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1. Executive Summary

Das Schweizer Gesundheitssystem geniesst international einen guten Ruf und
weist im Vergleich eine hohe Lebenserwartung seiner Birger:innen auf. Den-
noch steht es vor grossen Herausforderungen — insbesondere durch steigende
Kosten und einen wachsenden Fachkraftemangel. Ein vielversprechender Ansatz
zur Bewaltigung dieser Probleme ist das Konzept der Werte-basierten Medizin
(«Value-based Healthcare», VBHC), das den Patientennutzen konsequent in den
Mittelpunkt stellt. Ziel von VBHC ist es, die bestmdglichen Behandlungsergeb-
nisse bei effizientem Ressourceneinsatz zu erzielen. Dies erfordert jedoch einen
umfassenden Wandel auf allen Ebenen des Gesundheitswesens — von der klini-
schen Praxis Uber die Versorgungsstrukturen bis hin zur Finanzierung.

Das vorliegende Impulspapier identifiziert 7 Handlungsfelder fir die Umsetzung einer Werte-
basierten Medizin in der Schweiz:

Qualitdt definieren und Patientennutzen konsequent messen:
PROMs (Patient-Reported Outcome Measures) spielen eine Schlisselrolle, um die Patienten-
perspektive zu erfassen und die Versorgungsqualitdt ganzheitlich zu bewerten.

Daten teilen und nutzen, um «Value» zu schaffen:
Der Aufbau einer digitalen Infrastruktur, die Interoperabilitdt gewdhrleistet und den Daten-
schutz beriicksichtigt, ist essenziell, um Mehrwert fiir Patienten zu gestalten.

Patient:innen involvieren und stérken:
Patient:innen sollten in alle Entscheidungsprozesse eingebunden und in ihrer Gesundheits-
kompetenz gestarkt werden, um aktiv an ihrer Gesundheitsversorgung teilzunehmen.

Silos zugunsten von Partnerschaften und Netzwerken auflésen:
Die Zusammenarbeit aller Stakeholder im Gesundheitswesen ist notwendig, um einen effekti-
ven Informationsaustausch zu ermdglichen.

Erfahrungen sammeln, Wissen teilen und von guten Beispielen lernen:
Der Austausch von Best Practices und die Zusammenarbeit in Netzwerken wie VBHC Suisse
sind wichtig, um voneinander zu lernen und den qualitdtsorientierten Ansatz zu verbreiten.

Neue Anreizstrukturen schaffen — Qualitdt inzentivieren und entlohnen:
Finanzielle Anreize, die Qualitat belohnen und Innovationen férdern, sind notwendig, um die
Transformation zu einem nutzenorientierten System zu beschleunigen.

VBHC weiterentwickeln und auf die Werte der Medizinschaffenden erweitern:

Der VBHC-Ansatz sollte die Bediirfnisse der medizinischen Fachkrdfte beriicksichtigen, um die
Arbeitsbedingungen zu verbessern und Burnout zu vermeiden.
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2. Gesundheitsversorgung
vom Ergebnis her denken

«Made in Switzerland» gilt international als Indikator fir eine herausragende
Qualitdt von Produkten und Dienstleistungen. Auch das Schweizerische Gesund-
heitswesen geniesst international einen sehr guten Ruf. Betrachtet man die Le-
benserwartung (OECD 2023/1) als einen groben Indikator fiir die Qualitdt eines
Gesundheitssystems, so schneidet die Schweiz beispielsweise gut ab und ist
mit anderen benachbarten Landern wie Italien oder Frankreich vergleichbar. Es
fallt im internationalen Vergleich jedoch auf, dass die Schweiz sich Gesundheit
wesentlich mehr kosten ldsst: Im Hinblick auf Gesundheitsausgaben per capita
belegt sie unter den OECD-Léndern den zweiten Platz (OECD 2023/2). Ahnlich
wie andere Lander, steht das Schweizer Gesundheitswesen zudem angesichts
steigender Kosten, aber auch Problemen wie einem zunehmenden Fachkrafte-
mangel vor wachsenden Herausforderungen, die mitunter durch bestehende An-
reizstrukturen und einen Fokus auf Produktivitdt getrieben werden (GDK 2020).
Stimmen, die aufgrund dieser Entwicklungen eine Umorientierung von Quantitat
zu Qualitat fordern werden lauter (GDK 2023).

Es gilt:

+ limitierte Ressourcen in der Gesundheitsversorgung zum messbaren Wohle von Patient:in-
nen und der Gesellschaft einzusetzen,

+ gleichzeitig den Zugang zu medizinischen Innovationen zu sichern und

+ einresilientes, nachhaltiges Gesundheitssystem zu schaffen, in dem Leistungserbringende
gern und gut arbeiten und zum Nutzen der Patient:innen und der Gesundheit der Gesell-
schaft beitragen kénnen.

Dieses Ziel wirft zwei essenzielle Fragen auf:

1. Wie definieren und messen wir Qualitdt und Nutzen («Value») in der Gesundheitsversorgung?

2. Wie férdern wir Qualitdt moglichst effektiv, erzielen den grésstméglichen «Value» fir
Patient:innen und das System?

Ein ganzheitlicher Lésungsansatz, der Antworten auf die obigen Fragen bietet und dessen
Potenzial fiir das Schweizer Gesundheitswesen in verschiedenen Publikationen bereits be-
schrieben wurde, ist die Werte-basierte Gesundheitsversorgung, «Value-based Healthcare»
(Porter 2006, Teisberg 2008, FMH/SAQM 2024).

Um Katalysatoren zur Umsetzung des Ansatzes zu identifizieren, die Rolle von finanziellen
Anreizen und Ressourcen zu beleuchten und in einem Multistakeholder-Dialog konkrete
Handlungsfelder zu definieren, fanden sich im Frihjahr 2023 Interessierte mit verschie-
densten Perspektiven des Schweizer Gesundheitswesens zum Workshop «Financing High-
Value Health Care» zusammen. Eingeladen vom Verband der forschenden pharmazeuti-
schen Firmen der Schweiz, wurden die Diskussionsrunden von Elizabeth Teisberg und Scott
Wallace, international renommierten Verfechtern der VBHC-Theorie (Teisberg, Wallace et
al. 2020), moderiert. An den Diskussionen teilgenommen haben Vertreter:innen von Avenir
Suisse, CSS Versicherung, EQUAM, FMH, Groupe Mutuel, Interpharma, Johnson & Johnson,
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Pfizer, PwC, Roche, SWICA, Universitdtsspital Basel und VBHC Suisse (Content Partner). Auf
Basis der hier angestossenen Diskussionen wurde das vorliegende Impulspapier durch VBHC
Suisse erstellt.
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Abb. 1: Lebenserwartung bei der Geburt nach Geschlecht, 2021 und 2022 (oder nachstgelegenes Jahr). (OECD 2023/1)
Note: Latest available data for the United Kingdom from 2020; and for Tiirkiye from 2019. Provisional 2022 values in brackets.
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Abb. 2: Gesundheitsausgaben pro Kopf, 2022 (oder nachstgelegenes Jahr). (OECD 2023/2)
Note: 1. OECD estimates.
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2.1 Value-based Healthcare — der Patientennutzen
im Mittelpunkt

Zunehmend taucht der Begriff Value-based Healthcare in Diskussionen zur Umgestaltung des
Schweizer Gesundheitswesens auf. Doch was verbirgt sich dahinter?

Der Begriff Value-based Healthcare (VBHC) wurde vom US-amerikanischen Okonom und For-
scher Michael E. Porter und der Gesundheits6konomin Elizabeth Teisberg in ihrem gemeinsa-
men Werk «Redefining Health Care» gepragt.

Sie erkannten, dass das US-amerikanische und Gesundheitswesen weltweit «kranken»:

+ Kosten steigen und — wo Daten verfligbar sind - ist eine hohe ungewollte Varianz der er-
zielten Ergebnisse von Gesundheitsversorgung zu beobachten.

* Im Mittelpunkt stehen Produktivitdt, das Erbringen von medizinischen Leistungen und de-
ren Vergitung.

» Das System ist fragmentiert, primar um medizinische Fachgebiete organisiert und Leistun-
gen und Daten sind hdufig in Silos isoliert.

Sie schlussfolgern, dass ein Ansatz von Néten ist, der den Patientennutzen («Value»), die in-
dividuell wahrgenommene gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, das Wohlbefinden und die
erreichte Funktionalitdt in den Mittelpunkt rickt und Versorgungsprozesse ganzheitlich be-
trachtet. Zur Erfassung der Patientenperspektive sollen somit ergdnzend zu den klinischen
Ergebnissen (wie Blutwerten, Bildgebungsdaten, Resultaten funktioneller Tests aber auch
Komplikationsraten) sogenannte Patient-Reported Outcome Measures («<PROMs») fiir ein um-
fassendes Bild erhoben und in den Behandlungspfad einbezogen werden. Diese werden in
der von Porter und Teisberg entwickelten «Nutzengleichung» in Relation zu den Uber den ge-
samten Behandlungszyklus aufgewendeten Kosten gesetzt (Porter 2007), um den Wert einer
Behandlung zu beziffern.

Behandlungsqualitdt (PROMs)

Value =
Kosten

Abb. 3: «Value equation», adaptiert nach Porter (2007)

Zwischenzeitlich haben verschiedene Expertiinnen den VBHC-Ansatz international aktuali-
siert und auch fiir die Anforderungen der Schweiz weiter prézisiert (Teisberg 2008, GDK 2020,
van der Nat 2022, Taboada 2023, Larsson 2023, FMH/SAQM 2024). Gemeinsam ist allen die
Forderung nach einem Paradigmenwechsel, der Patient:innen in den Mittelpunkt des Systems
stellt, um bestmogliche Behandlungsergebnisse unter optimaler Nutzung der zur Verfiigung
stehenden Ressourcen zu erzielen. Dieses auf den ersten Blick triviale Prinzip erfordert einen
Transformationsprozess — auf Mikro-Ebene im klinischen Alltag, aber auch auf Makro-Ebene im
Hinblick auf politische Rahmenbedingungen und Anreizsysteme. Erfolgsfaktoren fir die er-
folgreiche Implementierung des VBHC-Konzepts und seiner Kernbestandteile, insbesondere
der Messung und Nutzung patientenberichteter Ergebnisse, sind Gegenstand verschiedener
internationaler Vergleiche (Teisberg 2008, Reich 2012, Davis 2019, Huber 2020, Katz 2020,
Blozik 2022, Farcher 2024). Doch was braucht es, damit VBHC auch in der Schweiz von ersten
Pilotierungen ausgeweitet und, wo sinnvoll, systematisch implementiert werden kann? Wel-
che Katalysatoren kdnnen genutzt und welche Hirden missen Gberwunden werden?
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3. Aufbrechen-Handlungsfelder
auf dem Weg zu einem nutzen-
basierten Gesundheitssystem

Getrieben von einer andauernden Kostendiskussion und befeuert durch gegen-
seitige Schuldzuweisungen der Stakeholder im Gesundheitswesen ist es gebo-
ten, jetzt zu handeln. Wir wollen die Chance nutzen, das im globalen Vergleich
(noch) sehr gute Gesundheitswesen der Schweiz im Hinblick auf nahende He-
rausforderungen zukunftsfahig umzugestalten. Gemeinsam mit Patient:innen,
Gesundheitsdienstleistern, Versicherern, pharmazeutischer und medizintech-
nischer Industrie und Politiker:innen gilt es, eine Strategie zu entwickeln. Aus
dem offenen Dialog des «Financing High-Value Care» Workshops ist die Adap-
tation der Theorie wertbasierter Medizin und internationaler (Praxis-)Erfahrun-
gen auf die Schweiz gefordert. Ziel ist es, konkrete Handlungsempfehlungen fir
Entscheidungstrager:innen zur erfolgreichen Verbreitung des VBHC-Konzepts im
Schweizer Gesundheitswesen zu definieren. Dabei wurden sieben Handlungs-
felder als essenziell identifiziert:

Handlungsfeld Nr. 1: Handlungsfeld Nr. 5:

Qualitat definieren und Patientennutzen Erfahrungen sammeln, Wissen teilen und
konsequent messen von guten Beispielen lernen
Handlungsfeld Nr. 2: Handlungsfeld Nr. 6:

Daten teilen und nutzen, um «Value» zu Neue Anreizstrukturen schaffen — Qualitat
schaffen inzentivieren und entlohnen
Handlungsfeld Nr. 3: Handlungsfeld Nr. 7:

Patient:innen involvieren und starken VBHC weiterentwickeln und auf die Werte

der Medizinschaffenden erweitern
Handlungsfeld Nr. 4:
Silos zugunsten von Partnerschaften und
Netzwerken aufbrechen

Nachfolgend werden die Handlungsfelder dargestellt, der Status quo skizziert und Hand-
lungsempfehlungen abgeleitet. Im Anhang werden erste Erkenntnisse und Erfahrungen an-
hand konkreter Beispiele aufgezeigt.

Aufbrechen — Handlungsfelder auf dem Weg zu einem nutzenbasierten Gesundheitssystem



3.1 Qualitdt definieren und Patientennutzen
konsequent messen

Status quo und aktuelle Entwicklungen

+ Existierende Qualitdtsberichte besitzen wenig Aussagekraft fir Patient:innen und ermég-
lichen keine klare Unterscheidung zwischen Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitat.

»  Wo diese vorhanden sind, deuten Daten auf eine ungew6hnlich hohe Varianz der Ergebnis-
qualitat hin.

« Patient-reported Outcome Measures (PROMs) riicken als wesentliche Indikatoren patien-
tenzentrierter Medizin zunehmend in den Fokus, sind bisher jedoch zumeist optional er-
hobene Parameter.

* Viele PROMs sind aufgrund ihrer Lange im klinischen Alltag wenig praktikabel.

Ziel eines Gesundheitswesens ist die Verbesserung bzw. Erhaltung der Gesundheit der
Menschen. Die WHO definiert die Gesundheit als «ein Zustand des vollstandigen kérper-
lichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder
Gebrechen» (WHO 2020). Ob dieses Ziel mit den eingesetzten Ressourcen in der Schweiz
derzeit gut erreicht wird, kann mit den aktuellen Daten kaum beantwortet werden. He-
rangezogene Qualitdtsindikatoren der Gesundheitsversorgung fokussieren auf Aspekte
wie Prozess- und Strukturmerkmale, Kosten oder grobe klinische Ergebnisparameter wie
Komplikations- und Uberlebensraten. Es mangelt jedoch an Daten, die die Perspektive der-
jenigen abbildet, die praventive und kurative Leistungen der Gesundheitsversorgung emp-
fangen: der Patient:innen.

Positiv ist hervorzuheben, dass Patient-reported Outcome Measures (PROMs) (Steinbeck
2021) vor diesem Hintergrund zur systematischen Erfassung der Patientenperspektive Auf-
merksamkeit und auf gesundheitspolitischer Ebene an Bedeutung gewinnen: Es finden sich
wiederholt Erwdhnungen von PROMs und entsprechende Befragungen zur Patientenerfah-
rung (PREMs) in den Jahreszielen der vom Bundesrat eingesetzten Eidgendssischen Quali-
tatskommission (EQK) (EQK 2024). Frdermoglichkeiten von Projekten, in denen PROMs und
PREMs zur Anwendung kommen, werden geschaffen. Hierzu zdhlen beispielsweise die 2023
und 2024 lancierten Ausschreibungen der EQK fiir nationale PROMs-Implementierungspro-
jekte (EQK 2023, EQK 2024).

Uber eine Unterstiitzung von Pilotprojekten hinaus fehlt es jedoch weiterhin an einer um-
fassenden Forderung der PROMs-Implementierung und einem Bekenntnis zu ihrer Nutzung
als essentiellem Datenpunkt zur ganzheitlichen Beurteilung von Versorgungsqualitdt. Trotz
einer guten Evidenzlage fir ihren Einsatz in Bereichen wie der Orthopddie (Gagnier 2017,
Wilson 2019) und Onkologie (Li 2023) bleiben PROs weitestgehend optional erhobene Para-
meter. Wahrend kantonale Gesundheitsdirektionen, Fachgesellschaften oder Klinikgruppen
erste wichtige Brickenelemente zur Ausweitung der PROM-Implementierung iber Pilotpro-
jekte hinaus bilden, kénnen die Einfihrung von Standards und die Bereitstellung der noti-
gen Infrastruktur fir eine schweizweite Anwendung nur von einer iibergeordneten Instanz
tibernommen werden. PROMs sollten primdr in der Versorgung Anwendung finden. Gewéhlte
Instrumente sollten hierfiir echte Relevanz fir Patient:innen besitzen, mit méglichst wenig
Mehraufwand fiir klinisches Personal und Patient:innen erhoben werden kénnen und im Ver-
sorgungsprozess handlungsleitend sein. Auf Systemebene Ldsst sich ihr volles Anwendungs-
potential jedoch nur mittels einer Standardisierung von Instrumenten und Prozessen errei-
chen. Die Bildung eines Fachgremiums, in dem Stakeholder aus allen Bereichen vertreten sind
und Richtlinien fir die Umsetzung erarbeiten, wiirde einen entscheidenden Anstoss geben.

Aufbrechen — Handlungsfelder auf dem Weg zu einem nutzenbasierten Gesundheitssystem
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Schlussfolgerungen und Empfehlungen

* Forderung von bestehenden PROMs-Projekten und Bottom-up Initiativen

« Aufbau und Pflege von Netzwerken/Foren fiir einen kontinuierlichen Wissensaustausch
zu laufenden Projekten

* Nutzen bestehender Ressourcen und Standardsets auf Grundlage der vier Kernprinzipien
(Patientenrelevanz, klinische Praktikabilitat, Erhebung im Versorgungsprozess und Hand-
lungsrelevanz fiir den Versorgungsprozess)

* Bildung eines Fachgremiums mit Stakeholdern aus verschiedenen Bereichen, um auf
Grundlage aktueller Forschung und internationaler Erfahrungen prioritare Bereiche fiir
eine umfassende Einfiihrung von PROMs zu identifizieren, Standards und Prozesse zu de-
finieren

* Messung von Ergebnissen fordern und foérdern

3.2 Daten teilen und nutzen, um den Nutzen fiir
Patient:innen («Value») zu férdern

Status quo und aktuelle Entwicklungen

*  Schweizweite Elektronische Patientenakte sowie klinik- und sektoreniibergreifende IT-
Infrastruktur sind noch zu wenig genutzt; Daten sind iber verschiedene am Behandlungs-
prozess Beteiligte verteilt

+ Starker Fokus auf Datenschutz erschwert die Nutzung zum Wohle der Patient:innen und
des Systems

VBHC impliziert eine datengetriebene Gesundheitsversorgung. Diagnose, gemeinsame The-
rapieentscheidung und -planung sollten sich auf Versorgungsdaten stiitzen. Dabei ist die di-
gitale Outcome-Messung (PROMs) Grundlage zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt fir
einzelne Patient:innen, Patient:innengruppen, organisations- und systemweit. Hierfir mis-
sen Daten moglichst in Echtzeit und in ausreichender Qualitat vorhanden sowie fir die Ver-
wendung in der klinischen Versorgung aufbereitet sein. Diese Voraussetzungen sind derzeit
nicht gegeben und Daten iiber verschiedene am Behandlungsprozess beteiligte Leistungs-
erbringende verteilt, sodass eine gesamthafte Betrachtung erschwert ist. Dies ist einerseits
durch eine fehlende IT-Ausstattung begriindet, liegt andererseits aber auch an einer starken
Fokussierung auf den Datenschutz. Der legitime und notwendige Schutz persdnlicher, sen-
sibler Daten sollte eine Datennutzung im Sinne von VBHC nicht verhindern. Hier gilt es eine
Balance zu finden.

Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Aus Diskussionen konnten Prinzipien fir eine erfolgreiche digitale Transformation im Sinne

des VBHC-Konzeptes auf Systemebene identifiziert werden:

+ Einbezug der VBHC-Logik in Auf- und Ausbau einer digitalen Infrastruktur: Eine am VBHC-
Modell ausgerichtete Digitalisierungsstrategie muss entwickelt werden. Sie sollte den
schweizerischen Kontext beriicksichtigen und die Notwendigkeit betonen, Datensilos auf-
zuldsen, Interoperabilitdt von Daten und Systemen zu schaffen. Ein zentraler Vorschlag aus
dem Workshop ist die Einfihrung eines nationalen «ldentifiers» fir Gesundheitsdaten,
dhnlich der AHV-Nummer. Ein solches System wiirde den Datenaustausch erleichtern und
gleichzeitig sicherstellen, dass Daten korrekt zugeordnet werden. Dariiber hinaus wurde
betont, dass ein funktionierendes «Elektronisches Patienten Dossier» (EPD) entscheidend
ist fiir eine koh&rente und sinnvolle Datenerfassung. Eine Ubertragung der PROMs Ergeb-
nisse sollte stattfinden.

Aufbrechen — Handlungsfelder auf dem Weg zu einem nutzenbasierten Gesundheitssystem
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» Datenschutz und -nutzung in Einklang bringen: Es muss ein pragmatischer und inno-
vationsférdernder Kompromiss zwischen Datenschutz und -nutzung gefunden werden.
Méglichkeiten zu Datenspende sollten geschaffen werden. Sogenannte «privacy enhan-
cing technologies®», die auf kinstlicher Intelligenz basieren, kénnten eine Lésung fir
die effizientere Nutzung von Daten auf Systemebene darstellen.

+ Patient:innen involvieren und beféhigen (s. auch Handlungsfeld 3.3): Die Datenhoheit
sollte bei Patient:innen liegen. Damit Daten zum Wohle jedes Einzelnen und der Gesell-
schaft genutzt werden kdénnen, braucht es jedoch eine Férderung von Gesundheits- und
Datenkompetenz. Patient:innen, fiir die beispielsweise Vorteile einer elektronischen
Patientenakte verstandlich und erlebbar sind, werden diese mehr nutzen, und eher be-
reit sein, Daten hieraus mit anderen Akteuren im Gesundheitswesen zu teilen.

* Forderung der interdisziplindren Zusammenarbeit: Es sollte organisationsintern und
-Ubergreifend ein strukturiertes Forum fir den regelmdssigen Austausch zwischen IT-
und Gesundheitsfachleuten geschaffen werden, um die Funktionalitdt der digitalen L6-
sungen fir VBHC-Workflows mit verstarkt interdiszplindrer und transsektoraler Zusam-
menarbeit zu verbessern.

3.3 Patient:innen involvieren und starken

Status quo und aktuelle Entwicklungen

* Fehlende Involvierung von Patient:innen in die Entwicklung von PROMs-Richtlinien und
-Fragebdgen auf nationaler Ebene sowie in Organisationen

+ Fehlende Involvierung auf politischer Ebene, wenn es um die Transformation des Ge-
sundheitswesens geht (beispielweise die Digitalisierung)

Eine Gesundheitsversorgung im Sinne des VBHC-Ansatzes verandert die Rollen und Verant-
wortlichkeiten der Akteure, insbesondere auch die der Patient:innen, die mehr Verantwor-
tung fir ihre eigene Gesundheit bernehmen. Patient:innen sollen aktiv Entscheidungen
treffen kénnen, bei denen Behandelnde relevante Daten in den jeweiligen Kontext setzen
und als Beratende unterstiitzen. Dies setzt zuverldssige, verstdndliche Informationen und
eine «Befdhigung» von Patient:innen im Umgang mit Gesundheitsinformationen und digita-
len Technologien voraus. Diese Gesundheitskompetenz zu férdern ist zentrale Aufgabe aller
Akteure.

Auch in der Transformation hin zu einem nutzenbasierten Gesundheitswesen, sollten Pa-
tient:innen und Versicherte eine aktive Rolle einnehmen: Angefangen von der Auswahl
von PROMs, der Anpassungen von Behandlungspfaden bis hin zu Themen wie der digitalen
Transformation auf Systemebene.

In der Schweiz riickt eine starkere Einbindung von Patient:innen in Entscheidungsprozesse
zunehmend in den Fokus. Verschiedene Akteure arbeiten daran, die Patientenperspektive
systematisch zu integrieren (EQK 2023). So haben einige Spitdler Patientenbeirdte einge-

* Privacy Enhancing Technologies (PET), auf Deutsch Technologien zum Schutz der Privatsphére, sind Software- und
Hardware-Losungen, die technische Prozesse, Methoden oder Kenntnisse umfassen, die zum Schutz der Privatsphére
oder des Datenschutzes einer Einzelperson oder einer Gruppe natirlicher Personen beitragen. Diese Technologien
ermoglichen die gemeinsame Nutzung von Daten unter Wahrung der Privatsphdre, indem sie beispielsweise die ver-
arbeiteten Daten minimieren oder durch Pseudonymisierung dafiir sorgen, dass keine Riickschlisse mehr auf den
Nutzer gezogen werden konnen (Ziebolz 2022).

Aufbrechen — Handlungsfelder auf dem Weg zu einem nutzenbasierten Gesundheitssystem
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fihrt, in denen Patient:innen und Angehdrige zusammenkommen, um Erfahrungen zu teilen
und Vorschldge fiir Verbesserungen in Themenbereichen wie Patienteninformation, Kom-
munikation und Prozessgestaltung zu geben. Ein Beispiel ist der Patientenbeirat des Universi-
tdtsspital Zirich, welcher sich aktiv an der Entwicklung von Qualitdtsstandards beteiligt (USZ
2023). Es gibt erste Programme, die Patient:innen gezielt schulen und zu «Patient Experts»
ausbilden, um ihre Erfahrungen und Perspektiven in Diskussionen mit medizinschen Fachper-
sonen besser einbringen zu kénnen und Versorgung mitzugestalten (Patientenstelle Zirich
2024). Einige Fachgesellschaften, wie etwa die Schweizer Gesellschaft fiir Medizinische On-
kologie (SGMO), fordern und férdern den Einsatz von PROMs, die die Einbindung der Patien-
tenperspektive auf individueller, wie auch auf Systemebene unterstiitzen.

Trotz dieser wichtigen Fortschritte steht die Schweiz in einer Entwicklungsphase mit Heraus-
forderungen. Strukturelle Hiirden, eine eingeschrankte Transparenz sowie das Fehlen standar-
disierter Ansdtze fiir den Einbezug von Patient:innen bremsen die umfassende Umsetzung.
Auch gesetzliche Rahmenbedingungen, die eine Beteiligung systematisch starken kdnnten,
fehlen bislang. Besondere Anstrengungen sollten zudem unternommen werden, um jene ein-
zubeziehen, die aktuell nicht ausreichenden Zugang zu Versorgungsangeboten haben und
neue Versorgungsmodelle zu entwickeln, die fir alle Bevolkerungsgruppen wirksam sind.

Schlussfolgerungen und Empfehlungen

* Mehr Angebote zur Weiterbildung als «Patient Expert» (Patientenstelle Ziirich 2024) und
Aktivitaten lokal und regional bereitstellen

» Gesundheitskompetenz in allen Bevolkerungsgruppen starken mit Wissen, Motivation und
Handlungskompetenz

+ Digital Health Literacy fordern, Moglichkeiten und Grenzen der Technologien verstandlich
machen

 Involvierung von Patient:iinnen (bzw. «Patient Experts») auf allen Ebenen: in Gremien,
Politik und Aktivitdten wie Digitalisierung und Transformation des Gesundheitswesens

3.4 Silos zugunsten von Partnerschaften
und Netzwerken auflésen

Status quo und aktuelle Entwicklungen

+ Auf Systemebene herrscht zwischen den Stakeholdern im Gesundheitswesen zu wenig
Dialog, Interaktionen sind von Partikularinteressen und Misstrauen gepragt

* Gegensdtzliche Interessen beférdern das Fortbestehen von Silos, die Informationsaus-
tausch und interdisziplindre Zusammenarbeit erschweren

VBHC fordert eine partnerschaftliche Zusammenarbeit aller Stakeholder. Dafiir braucht es in-
tensiven Austausch und gegenseitiges Vertrauen. Die aktuelle Debatte um die Kostentreiber
im Gesundheitswesen der Schweiz beférdert das Gegenteil. Zwar finden sich vermehrt Foren
fir einen Multistakeholder-Austausch und erste Partnerschaften zwischen Versicherern, Leis-
tungserbringern und Industrie zur Umsetzung von VBHC-Projekten, doch auf Systemebene
herrscht weiter zu wenig Dialog und Interaktionen sind von Misstrauen und scheinbar kolli-
dierenden Interessen geprdgt. Dabei ist ein Ziel allen Stakeholdern gemein: Leistungserbrin-
gende, Versicherer und Industrie wollen Patient:innen bzw. Versicherten einen Mehrwert lie-
fern — und fir diesen entlohnt werden. Konfliktpotential ergibt sich mitunter hinsichtlich der
Entlohnung und Aspekten, an die jene geknipft ist. Der Fokus auf gegensatzliche Interessen
unterstitzt das Fortbestehen der sogenannten Silos.

Aufbrechen — Handlungsfelder auf dem Weg zu einem nutzenbasierten Gesundheitssystem
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Ein Beispiel sind Datensilos, die den Datenfluss und die gemeinsame Datennutzung verhin-
dern. Behandlungssilos wirken sich auch auf die Gesundheitsversorgung von Patient:innen
aus: Strukturierte Behandlungspfade gibt es nur fir wenige Erkrankungen, vielmehr gleicht
der Weg von Patient:innen mit komplexen Erkrankungen einem «Ping-Pong» zwischen ver-
schiedenen Leistungserbringern und Fachrichtungen. Schlechter Informationsaustausch zwi-
schen verschiedenen an der Behandlung Beteiligten fiihrt zu unnétiger Diagnostik und erhéh-
ten Kosten und wirkt sich negativ auf die Behandlungsqualit&t aus.

Schlussfolgerungen und Empfehlungen

+ Fokus auf das gemeinsame Ziel der Steigerung des Patientennutzens

* Mehr Bereitschaft fir Bottom-Up Projekte, um Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit ver-
schiedenen Stakeholdern zu sammeln und Vertrauen zu starken

+ Top-Down Ansdtze zur Férderung des interdisziplindren Arbeitens Giber Sektorengrenzen
hinweg — entscheidende Hebel sind eine funktionale IT-Infrastruktur und innovative An-
reizmechanismen

3.5 Erfahrungen sammeln, Wissen teilen
und von guten Beispielen lernen

Status quo und aktuelle Entwicklungen

* Positive Erfahrungen und aus Projekten gewonnene Erkenntnisse werden nur begrenzt
geteilt

» Wenig Bereitschaft sich mit anderen zu vergleichen, iterativ weiterzuentwickeln und von
Vorreitern zu lernen

+ Die Nachhaltigkeit von Projekten ist eingeschrénkt, wenn der Erfolg nicht klar definiert
wurde, es an institutioneller oder langfristiger finanzieller Unterstitzung mangelt, oder
eine Weiterentwicklung liber die Anfangsphase hinaus nicht ausreichend geplant wurde

Weltweit haben sich Organisationen zum Ziel gesetzt, den VBHC-Ansatz zu verbreiten. Her-
vorzuheben sind hier beispielsweise das International Consortium for Outcome Measure-
ment (ICHOM), das sich fir eine Standardisierung der Ergebnismessung tber Lander und
Kontinente hinweg einsetzt und mit jahrlichen Kongressen einen internationalen Austausch
fordert. Auch nationale Organisationen wie VBHC Suisse bieten ein Forum fiir Wissensaus-
tausch und Netzwerkbildung. Best Practice Beispiele wie die Martini-Klinik, die erfolgreich
Schlisselelemente des VBHC-Ansatzes umsetzen, oder auf nationaler Ebene das niederlén-
dische Gesundheitswesen (Linnean Initiative) haben teils eine globale Leuchtturmwirkung
und zeigen: VBHC funktioniert — auch wenn es nicht einfach ist.

In der Schweiz finden sich bereits einige Beispiele fiir die gelungene Umsetzung von Schlis-
selelementen des VBHC-Ansatzes, speziell auch der qualitdts- und patientenbezogenen
PROM- und PREM-Nutzung (einzelne Beispiele werden im Anhang hervorgehoben).

Aufbrechen — Handlungsfelder auf dem Weg zu einem nutzenbasierten Gesundheitssystem
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Schlussfolgerungen und Empfehlungen

+ Skalierung der Ausbildung in Transformationskompetenzen: Der Mangel an Wissen da-
riber, «was» und «wie» gemessen werden soll, beeintrachtigt jeden Aspekt der Trans-
formation im Gesundheitswesen. Ausbildungsprogramme zu VBHC sollten sich mehr der
Umsetzung denn der Theorie widmen*2

» Das Rad muss nicht neu erfunden werden — sowohl fir Bottom-Up Projekte als auch fir
Top-Down Ansétze gibt es bereits Beispiele und Erfahrungen, von denen neue Initiativen
profitieren kénnen

+ Eine wirksame Ldsung fir das Problem alleinstehender Pilotprojekte besteht darin, meh-
rere Pilotprojekte an verschiedenen Standorten durchzufihren, die sich mit denselben
(Gesundheits-)Problemen befassen

» Gemeinsame Pilotprojekte sind oft wirksamer, um institutionelle und dauerhafte finan-
zielle Unterstiitzung zu sichern

»  Wissen, das in Netzwerken und Foren vorhanden ist, sollte gebiindelt werden. Initiativen
wie VBHC Suisse sollten ausgeweitet und seitens der Politik starker geférdert werden

3.6 Neue Anreizstrukturen schaffen — Qualitat
inzentiveren und entlohnen

Status quo und aktuelle Entwicklungen

* Gesetzliche Grundlagen wie der Artikel 58* und der Artikel 77* des Bundesgesetzes iber die
Krankenversicherung (KVG) bieten Raum fiir Erprobungen alternativer Vergiitungsformen,
die Qualitdt explizit beriicksichtigen. Bisher werden diese Optionen jedoch wenig genutzt

* Mangelnde finanzielle Férderung ausserhalb wissenschaftlicher und zeitlich begrenzter
Pilotprojekte kdnnen die Nachhaltigkeit von Projekten im Bereich VBHC gefahrden

Finanzielle und rechtliche Strukturen haben einen starken Einfluss auf das Verhalten der
Akteure im Gesundheitswesen. Monetdre und nicht-monetdre Anreize kénnen Qualitdt und
Quantitdt erbrachter Leistungen beeinflussen, Auswirkungen auf den Zugang zu Versorgungs-
leistungen haben, Innovationskraft treiben oder bremsen (Chang 2009, Moscelli 2024). Mone-
tare Anreize gelten als ein starker Hebel, um Verhaltensweisen zu beeinflussen und stehen im
politischen Diskurs haufig im Fokus. Bereiche mit hohen Vergitungen weisen beispielsweise
eine Tendenz zu Uberversorgung auf (FMH 2013).

In die Routineversorgung ist VBHC, insbesondere wenn es um die Betrachtung beider Seiten
der eingangs erwdhnten Nutzen-Gleichung («value equation») geht, bisher nicht integriert.
Hinsichtlich bestehender Anreizstrukturen ist wenig Wandel in Richtung eines nutzenorien-
tierten Systems zu beobachten. Gesetzliche Grundlagen wie der Artikel 58 (s.0.), der es den
Kantonen und Tarifpartnern freistellt, innovative Pilotprojekte zur Kostensenkung und Quali-

Intensivkurs Value-based Healthcare der Technischen Universitat Berlin 2025. https://www.tu.berlin/mig/studium/
lehrangebot/lehrangebot-fuer-master-studierende/Value-based-healthcare-vbhc

2|CHOM Certified Value-based Health Care Professional Program. https://www.ichom.org/education/

Art. 58 Qualitdtsentwicklung

Der Bundesrat legt nach Anhdrung der interessierten Organisationen jeweils fiir vier Jahre die Ziele im Hinblick auf
die Sicherung und Foérderung der Qualitdt der Leistungen (Qualitatsentwicklung) fest. Er kann die Ziele wahrend der
Vierjahresperiode anpassen, falls sich die Grundlagen fir deren Festlegung wesentlich verdandert haben.

“Art. 77 Pramien in der Kollektivversicherung

Die Versicherer konnen in der Kollektivversicherung von der Einzelversicherung abweichende Pramien vorsehen.
Diese sind so festzusetzen, dass die Kollektivversicherung mindestens selbsttragend ist.
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tatsverbesserung im Gesundheitswesen durchzufihren, sind vorhanden. Sie bieten Raum fir
Erprobungen alternativer Vergiitungsformen, die Qualitdt explizit beriicksichtigen und Anrei-
ze fur Qualitdtsverbesserungen setzen. Bisher werden diese Optionen jedoch wenig genutzt,
z.B.in der Patient-Empowerment Initiative (PWC 2021). Auch sind viele der VBHC-Initiativen in
der Schweiz derzeit auf einzelne Institutionen oder zeitlich begrenzt, sind Bestandteil von For-
schungsprojekten und werden durch Drittmittel oder die beteiligten Akteure selbst finanziert.
Dies kénnte langfristig ihre Nachhaltigkeit gefdhrden. Bleibt die Umsetzung des VBHC-Ansat-
zes auf einzelne Institutionen und Kantone beschrankt, wird zudem eine Fragmentierung der
sich ausbildenden Landschaft riskiert. Stattdessen sollten diese Initiativen und Pilotprojekte
als wichtige Kristallisationspunkte fiir eine regionale oder nationale Umsetzung von VBHC
oder seiner Teilkonzepte dienen.

Um Potential fiir Verbesserungen fiir den Einzelnen und die Solidargemeinschaft, welches sich
durch eine verstdrkte Implementierung von VBHC ergdbe, zu heben, braucht es eine breite
politische Unterstitzung und eine Anpassung der Rahmenbedingungen. Hierunter fallt auch
das Schaffen neuer Anreizstrukturen und Investitionen in eine neue Infrastruktur, ein im Fokus
des «Financing High Value Care» Workshops stehendes Thema.

Schlussfolgerungen und Empfehlungen

+ Gemeinsame Investition in die Messung der Ergebnisqualitdt: Investitionen in nutzen-
orientierte Datenerfassung und -auswertung sind aktuell eine Vorhalteleistung der Leis-
tungserbringer. Die systematisch standardisierte - und wo méglich automatisierte - Erfas-
sung evidenzbasierter Routinedaten zur Behandlungsqualitat wird im VBHC-Ansatz mit
der Outcomemessung aus der Patientiinnenperspektive (PROMs) erganzt. Diese zentrale
Dimension sollte zukiinftig neben der Struktur- und Prozessqualitat validiert und risiko-
adjustiert fester Bestandteil von Tarifstrukturen («Value-based Pricing/Reimbursement»)
sein. Kosten, die bei Entwicklung und Implementierung dieser Modelle anfallen, kdnnen
nicht allein von den Leistungserbringern getragen werden. Diese Kosten sollten als Ge-
meinschaftsaufgabe verstanden und unter den Akteuren im Gesundheitssystem aufgeteilt
werden.

* Neue an Qualitdt gekniipfte Vergiitungsmodelle: Die Vergiitung innerhalb eines nutzen-
orientierten Systems muss in einem angemessenen Verhaltnis zur Qualitdt stehen. Die
Einhaltung oder gar das Ubertreffen gemeinsam zwischen den Tarifpartnern vereinbarter
Qualitdtsstandards schlagen sich positiv in den Tarifen nieder und bilden Anreize fir Leis-
tungserbringer, patientenzentrierte und qualitativ hochwertige Leistung zu erbringen.
Schlechtere Qualitat wird durch niedrigere Vergiitungen sanktioniert bzw. sollte nicht
weiter durch volumengetriebene Modelle, wie sie derzeit in Anwendung sind, gefordert
werden.

* «Bundled Payments» oder «Capitation-Modelle» im Kontext von VBHC: Leistungspake-
te («Bundles») bieten — bei korrekter Umsetzung mit préziser Kostenrechnung, Ergebnis-
messung, Trennung von Leistungs- und Versicherungsrisiken sowie attraktiven Boni fiir er-
brachte Qualitdt — einen natiirlichen Anreiz, Sektorengrenzen zu iberwinden und genau
jene Losungen bereitzustellen, die fiir Patient:innen am wichtigsten sind (in Deerberg-Wit-
tram 2023). Verschiedene Ansatze kdnnen kombiniert werden, um Anreize zu verstdrken
oder negative Nebeneffekte zu vermeiden. Ein Beispiel fir eine «Capitation-Modell» ba-
sierte Vergiitung in der Schweiz ist im Appendix beschrieben (Steckbrief Reseau de 'Arc).

* Neuausrichtung der Akteure im System: Versicherer und Industrie (ibernehmen eine akti-
vere Rolle als Beférderer nutzenbasierter Versorgungsansatze, wahrend Leistungserbrin-
ger dadurch mehr Fokus auf Innovationen zur Qualitatssteigerung legen kdnnen.

Aufbrechen — Handlungsfelder auf dem Weg zu einem nutzenbasierten Gesundheitssystem
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3.7 VBHC weiterentwickeln und auf die Werte der
Medizinschaffenden erweitern

Status quo und aktuelle Entwicklungen

» Der 2006 entwickelte VBHC-Ansatz wurde durch neue Bedirfnisse erweitert, um den kul-
turellen Wandel und den Faktor «Mensch» starker aufzugreifen

* Neben steigenden Gesundheitsausgaben gefdhrdet auch ein wachsender Fachkrafteman-
gel Nachhaltigkeit und Qualitdt im Gesundheitswesen

* Anreize zugunsten eines hohen Leistungsvolumens verstdrken den Druck auf medizini-
sches Personal und geplante Sparmassnahmen drohen diesen weiter zu erhéhen

Zwar ist das Thema Kosten im Gesundheitswesen auch in der Schweiz zunehmend relevant
und der Themenkomplex «Gesundheitsfragen/ Krankenkasse/ Pramien» belegte noch vor den
Folgen des Klimawandels Platz 1 des «UBS Sorgenbarometer 2024» (UBS 2025). Doch auch
andere Probleme wie der wachsende Fachkraftemangel werden zunehmend spirbar (Chang
2009, Peter 2021, Moscelli 2024). Griinde fir die berufliche Umorientierung von Pflegekréf-
ten und Arzt:innen hingen eng mit einem steigenden Leistungsdruck zusammen: Hohe Ad-
ministrationslast, wenig Zeit fir Patient:innen und intensiver Kostendruck tragen massgeblich
zur Entstehung von Burnout bei medizinischem Personal bei. Eine erfolgreiche Transforma-
tion muss diese Problematik bericksichtigen, da sie auf das aktive Mitwirken der Fachkrdfte
angewiesen ist.

Wahrend der VBHC-Ansatz nach Porter und Teisberg primar die Qualitdts- und Kostenproble-
matik aufgreift, wurde der Ansatz in aktuellen Publikationen ausgeweitet. So ergdnzten van
der Nat et al. die urspriinglichen sechs Schlisselelemente um weitere vier Elemente (Abb. 4).
In den Fokus riickt hier vor allem der «menschliche Faktor». Um VBHC erfolgreich umzusetzen,
bendtigt es eine Lernkultur, entsprechende Lern- und Austauschplattformen fiir medizinisches
Personal und eine Einbettung in den medizinischen Alltag (z.B. in die Kommunikation und ge-
meinsame Entscheidungsfindung), die VBHC erlebbar macht und aufzeigt, welcher Mehrwert
fir Patient:innen und Behandelnde entsteht. Behandelnde, die PROMs als Bestandteil der Be-
handlung, beispielsweise in der gemeinsamen Entscheidungsfindung nutzen, berichten nicht
nur Uber ein anderes Erleben ihrer Tatigkeit, sondern auch ber einen Effizienzgewinn. Dank
neuen Einblicken in die Bedirfnisse ihrer Patient:innen kdnnen Gesprache und Massnahmen
zielgerichteter erfolgen. Eine Transformation im Sinne des VBHC-Ansatzes besitzt ein hohes
Potential, Arbeitsbedingungen fiir medizinische Fachkrafte besser zu gestalten, indem der Fo-
kus von einem «mehr» auf ein «besser» verlagert wird. Die Steigerung des Patientennutzens
anstatt der Zahl durchgefiihrter Behandlungen steht im Einklang mit der intrinsischen Motiva-
tion der Behandelnden, bestmégliche Versorgung ihrer Patient:innen zu gewahrleisten.
Messungen haben Interventionen zur Verbesserung der Patientensicherheit und der Versor-
gungsqualitdt vorangetrieben. Dabei liefern patientenberichtete Erfahrungs- und Ergebnis-
indikatoren, sogenannte Patient-reported Experience Measures (PREMs) und PROMs wesentli-
che Einblicke. In dhnlicher Weise kdnnen Messungen unser Verstandnis fiir Herausforderungen
der medizinischen Fachkréfte und entsprechende Gegenmassnahmen starken. Sogenannte
«von Mitarbeitenden berichtete Erfahrungsindikatoren» (staff-reported experience measu-
res, SREMs) und «von Mitarbeitenden berichtete Ergebnisindikatoren» (staff-reported outco-
me measures, SROMs) (McDermott 2023) kénnen Instrumente sein, um Interventionen zur
Verbesserung der Mitarbeitendenbindung und der allgemeinen Mitarbeitendenerfahrungen
und -ergebnisse gezielter zu priorisieren, zu messen, zu verfeinern und so konsistenter und
erfolgreicher umzusetzen.
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Abb. 4: «Value agenda» n. Porter oben (2006); Schliisselelemente n. van der Nat unten (2022), mit freundlicher Genehmigung
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Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Der VBHC-Ansatz kann und darf auf lokale Gegebenheiten und spezifische Herausforde-
rungen angepasst werden, ohne den Kerngedanken, die Ausrichtung am Patientennutzen,
zu vernachldssigen.

Neben steigenden Gesundheitsausgaben gefdhrdet auch ein wachsender Fachkrafteman-
gel Nachhaltigkeit und Qualitdt im Gesundheitswesen. Es gilt dies im Transformationspro-
zess zu beriicksichtigen, medizinische Fachkrdfte von Anfang an zu involvieren und den
Mehrwert von VBHC fiir Patient:innen aber auch Behandelnde zu demonstrieren. So soll-
ten bei der Implementierung von VBHC «Clinical champions», medizinische Fachkrafte,
die vom VBHC-Ansatz Gberzeugt sind und Ansehen in ihrem Kollegium geniessen, identifi-
ziert werden, die Transformationsprozesse im klinischen Umfeld vorantreiben. Gleichzeitig
braucht es Raum fiir Sorgen betreffend der Umsetzung von VBHC-Elementen (wie z.B. dem
admininistrativen Aufwand zur Erfassung von PROMs) fiir die gemeinsam Lésungen gefun-
den werden.

Ein Einsatz von SREMs und SROMs, um fundierte und spezifische Einblicke in die Erfahrun-
gen und Bedirfnisse der Mitarbeitenden zu erhalten, kann zur gezielten Verbesserung der
Arbeitsbedingungen und so indirekt zum Erhalt der Versorgungsqualitdt beitragen.
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4. Fazit

Das Schweizer Gesundheitswesen steht vor Herausforderungen, die ein kollek-
tives Umdenken, einen kulturellen Wandel, eine Transformation erfordern. Der
Ansatz des Value-based Healthcare (VBHC) bietet hier einen klaren Weg: Durch
die Ausrichtung auf den Patientennutzen kdnnen Fehlanreize, Fragmentierungen
und Ineffizienzen in der Gesundheitsversorgung iberwunden und die Versor-
gungsqualitat verbessert werden.

Expert:iinnen aus allen Bereichen des Gesundheitswesens haben sich daher fir ein System
ausgesprochen, das sich von bestehenden Anreizstrukturen l6st und den Mehrwert fiir Pa-
tient:innen in den Mittelpunkt riickt.

Um dies zu erreichen, wurden sieben Handlungsfelder identifiziert:

+ Konsequente Messung des Patientennutzens

« Effiziente und gemeinsame Nutzung von Daten

* Aktive Einbindung der Patient:innen auf allen Entscheidungsebenen
+ Aufbrechen von Silos zugunsten von Netzwerken

« Austausch von Erfahrungen und Best Practices

« Einfiihrung neuer Anreizsysteme zur Férderung von Qualitdt

*  Weiterentwicklung des VBHC-Ansatzes

Dies erfordert jedoch nicht nur das Engagement aller Stakeholder, sondern auch legislative
Anpassungen und eine verstdrkte Kooperation. Nur so ldsst sich ein Gesundheitswesen schaf-
fen, das die vorhandenen Ressourcen effizient einsetzt und zur langfristigen Qualitdt und
Nachhaltigkeit der Versorgung beitragt.

Fazit
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5. Appendix

Appendix 1:
Erfolgsfaktoren fiir die Implementierung von VBHC

Erfolgsfaktoren fir die erfolgreiche Implementierung des VBHC-Konzepts und seiner Kern-
bestandteile, insbesondere der Messung und Nutzung patientenberichteter Ergebnisse, sind
Gegenstand verschiedener internationaler Vergleiche (Katz 2020, Steinbeck 2021).

Ein Beispiel fir die Umsetzung von VBHC in einzelnen Institutionen aber auch auf nationa-
ler Ebene ist die von Katz et al. entwickelte Implementierungs-Matrix, die Kernbestandtei-
le bzw. -aktivitdten anschaulich macht (Abb. 5). Im Zentrum der Matrix und am Anfang steht
die Auswahl einer Patient:innengruppe bzw. einer Indikation, fir die eine nutzenorientier-
te Versorgungsldsung geschaffen werden soll. Die Matrix umfasst fiinf Aktivitats-Blocke, die
ineinandergreifen: Das Messen und Vergleichen von Ergebnissen und dafiir aufgewendeter
Ressourcen, das Entlohnen und Incentivieren herausragender Qualitdt, die stetige Verbes-
serung durch Lernzyklen und die Zusammenarbeit mit Partner:innen innerhalb der eigenen
Organisation aber auch Uber etablierte Silos hinweg. Kernelemente mit Katalysatorfunktion
sind digitale Losungen, die Erhebung und Nutzung von Daten ermdglichen.

Die Digitalisierung ist — wenn zielgerichtet angewendet — starker Treiber fiir Veranderungen
im Gesundheitswesen. Sie bietet die Instrumente und Plattformen, um Daten in Echtzeit zu
erfassen, zu analysieren und zu teilen. In einem VBHC-Modell kdnnen digitale Tools dazu bei-
tragen, den Wert der Versorgung zu messen, Best Practices auszutauschen und kontinuierliche
Verbesserungszyklen zu unterstiitzen. Auch der Wechsel von bestehenden Anreizstrukturen
zu alternativen Vergiitungsmodellen wird in der Matrix als Teil der neun Kernelemente auf-
gegriffen. Dies trdgt anhand internationaler Beispiele beobachteter Effekte Rechnung.

Der angestrebte Systemwandel kann nur unter Beteiligung aller Akteure im Gesundheitswesen
gelingen. Er erfordert eine tiefe Reflexion, Anpassungen in der Kultur, den Strukturen und Pro-
zessen. Auf Vertrauen basierende Partnerschaften zwischen verschiedenen Akteuren tiber Sek-
torengrenzen und Silos hinweg sind gerade in Ubergangsphasen unerlisslich. Das von S. Ernst
und V. Steinbeck erarbeitete Framework fir die Implementierung von PROMs bis hin zu natio-
naler Ebene trdgt diesem Aspekt Rechnung: Die Dimension «Culture & Stakeholder Involve-
ment» ist wesentliches Briickenelement, das andere Bestandteile des Frameworks verbindet.

Appendix 2:
Beispiele wertbasierter Versorgungsmodelle in
der Schweiz

Aktuelle Projekte wertbasierter Abrechnungs- und Versorgungsmodelle sowie krankheits-
spezifischer Ansdtze zur Abbildung des VBHC-Konzeptes als zukunftsweisende Ideen belegen
den Handlungsbedarf, um Qualitat und 6konomische Tragfahigkeit zu sichern. Dies im fodera-
len Wettbewerb unter Beteiligung von Leistungserbringern, Versicherern, Pharma-/Medtech-
Industrie und Kantonen mit dem Ziel, Kosten und Qualitat durch grosstmogliche Patienten-
zentrierung gleichermassen positiv zu beeinflussen.
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5.1 Patient Empowerment & Pay 4 Patient Value

Die risikoadjustierte Integration der mit PROMs gemessenen Lebensqualitdt aus Patient:in-
nensicht in Kombination mit routinemdssig erhobenen Qualitatsindikatoren wie Rehospita-
lisierungs- und Infektionsraten in neuartige Tarifierungsmetriken stehen im Zentrum dieser
Projekte unter Beteiligung von Leistungserbringern und Versicherern fiir den Hift- und Knie-
gelenksersatz. Ziel ist die Initialzindung einer Abkehr vom bisherigen rein Volumen-orien-
tierten DRG-System zu einer wertbasierten Tariflogik. Werden Leistungserbringer mit iber-
durchschnittlicher Prozess- und erzielter Lebensqualitdt ihrer Patient:innen belohnt, sollten
Kosteneinsparungen auf Ebene Gesundheitssystem durch Vermeidung von Fehlversorgung
(Indikations- und Behandlungsqualitdt) erzielt werden.

In der «Patient Empowerment-Initiative» unter der Projektleitung von PwC Schweiz wird
die Entwicklung einer «dynamischen Baserate» fiir OKP-Versicherte der CSS und SWICA des
Universitatsspitals Basel und des Kantonsspitals Winterthur angestrebt. Die Realisierbarkeit
unter bestehender Gesetzgebung ohne Inanspruchnahme des Experimentierartikels fusst auf
einem Rechtsgutachten und wird vom Kanton Basel-Stadt positiv beurteilt.

Wissenschaftlich begleitet vom Kompetenzzentrum fiir Health Data Science der Universitat Lu-
zern ist der Hiftgelenksersatz auch Ausgangspunkt des von der Groupe Mutuel in Kooperation
mit dem Universitatsspital Basel und dem Hopital la Tour (Meyrin) lancierten Pilotprojekt «Pay
4 Performance». PROM- und klinische Qualitdtsdaten sollen nach einer Testphase mit realen
Daten in die wertbasierte Abrechnungsroutine fiir diese und weitere Indikationen einfliessen.

5.2 Value-based Healthcare im Lungentumorzentrum
USB/Roche

Die Umsetzung wesentlicher Bestandteile des VBHC-Konzeptes in der klinischen Routine
einer umschriebenen Erkrankung mit Erhebung, Abbildung und Analyse der in der Nutzen-
gleichung verwendeten Daten stehen im Mittelpunkt dieses Kooperationsprojektes zwischen
Roche Pharma (Schweiz) AG und dem Universitdtsspital Basel. In einem explorativen Ansatz
wurden beginnend mit der technischen Implementierung von PROMs und deren Integration
Uber die verschiedenen Behandlungspfade der beteiligten Kliniken Onkologie, Radioonkolo-
gie und Thoraxchirurgie hinweg die Leistungs- und Abrechnungskennzahlen in einem holisti-
schen VBHC-Ansatz zusammengefihrt und ausgewertet.

Die Beobachtung eines «Real-World-Szenario» ist dabei Ziel und hat sich gleichzeitig als He-
rausforderung erwiesen. Die Erfassung und Analyse der Daten aus verschiedenen Systemen
- Stichwort Dateninteroperabilitdt - zur Abbildung der Nutzengleichung ist auch fiir das Euro-
pean Center for Pharmaceutical Medicine (ECPM) der Universitat Basel, das als unabhangiger
Partner unter Einhaltung aller Richtlinien des Datenschutzes und der Ethik Forschungsfragen
bearbeitet, Neuland.

Wie lasst sich VBHC in den klinischen Alltag integrieren, was braucht es, um Arzt:innen, Pfle-
gende und Patient:innen vom Mehraufwand zu Beginn zu Gberzeugen? Werden im Verlauf
Behandlungsentscheide und -verldufe durch ein besseres Wissen um die Lebensqualitdt der
Patient:innen unter verschiedenen Behandlungsoptionen beeinflusst? Welche Zusammen-
hange und Erkenntnisse ergeben sich aus dem Dreieck klinischer Daten, standardisiert er-
hobener Outcomedaten (PROMs) und Finanzdaten als Basis, um «Financing High Value Care»
in der Schweiz realisierbar zu machen? Antworten auf diese und weitere (Forschungs-)Fragen
werden in diesem Jahr erwartet und wissenschaftlich publiziert.
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2. Internal Forces

Consists of mobilising a core team, involving
and making board support visible.

&

9. External collaborations

Refers to partnering with insurers, life sci-
ence companies and health authorities.

1. Thir

Neutral facili
patient he

8. Learning community

Relies on improvement cycles, training
programmes and research projects.

Q
7. Incentives

Create outcome-based payments and
behavioural encouragements.

Abb. 5: «Implementation Matrix» adaptiert nach Katz et al. (Katz 2020), mit freundlicher Genehmigung
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3. Scorecard

Defines processes, costs and outcome indicators
while applying case-mix adjustment.

G2

=
4. Data platform

Enables data capture, interface interactions,
data analytics and access to data.

tator auditing
alth gains.

°Ls

5. Benchmarks

Provide transparent outcome comparisons
across providers.

6. Investments

Involve human and financial resources mobilised
for implementation.
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5.3 Nachhaltige Partnerschaften statt Geschafts-
beziehungen - Der Patient im Mittelpunkt von Value
Agreements

Der gewonnene Nutzen einer Behandlung aus Patientensicht ist Ausgangspunkt der «Value
Agreements» mit denen die Johnson & Johnson AG Schweiz VBHC-Ansadtze in der klinischen
Versorgung und Vergiitung vorantreibt. Die partnerschaftlichen Abkommen mit Festlegung
einer gemeinsamen Zieldefinition, die sich an der Nutzengleichung orientiert, soll die klas-
sische transaktionale Geschaftsbeziehung ablésen. Der Dienstleister — hier der Medtech-An-
bieter — wird zunehmend anhand der Wirksamkeit neuer Technologien und/oder Prozessop-
timierungen des Behandlungspfades gemessen und vergiitet. Beurteilt werden diese beiden
Hebel dabei auch mit Hilfe von PROMs aus Patientenperspektive.

Ein Value Agreement am Beispiel der interventionellen Behandlung des Vorhofflimmerns zwi-
schen Johnson & Johnson und einer Schweizer Klinik umfasst auch ein «klinisches Risk-Sha-
ring». Die Schaffung der technischen Voraussetzungen und Prozessabldufe zur Nutzung einer
innovativen Kathetertechnologie zur Behandlung dieser haufigsten Herzrhythmusstérung
durch den Leistungserbringer wird seitens Medtech-Dienstleister durch eine Erfolgsgarantie
von mind. 90% unterstitzt, die deutlich Gber der in der Fachliteratur angegebenen Erfolgsrate
liegt. Teile der Materialkosten fiir Re-Interventionen, die iber 10% pro Kalenderjahr liegen,
werden im Rahmen einer Risikopartizipation Gbernommen.

5.4 Reseau de l'Arc

Einen systemischen Versorgungsansatz unter Einbezug von Leistungserbringern, Versicherern
und kantonaler Gesundheitssteuerung verfolgt das Modellprojekt Reseau de l'Arc. Ziel des
in seiner Grundidee vom US-amerikanischen Kaiser-Permanente Modell inspirierten Netz-
werkes ist ein Hausarzt-gesteuertes Versorgungsmodell. Das holistische Gesundheitsmodell
im Berner Jura ist angetreten, durch die Betonung praventiver Massnahmen das korperliche,
geistige und soziale Wohlbefinden der Menschen in einem integrierten Versorgungsmodell
zu fordern. Die grundlegende Transformation beginnt mit einem Wechsel von der iiblichen
Einzelleistungsvergiitung zu einer jahrlichen Pauschalvergiitung fiir jedes Mitglied des von
der Visana-Krankenversicherung angebotenen Versorgungsplans. Dadurch haben die beteilig-
ten Leistungserbringer ein intrinsisches Interesse, die Gesundheit ihrer Mitglieder zu férdern.
Im Krankheitsfall fallen die durch das bisherige Fallpauschalensystem bedingten potentiellen
Fehlanreize, moglichst viele Leistungen abzurechnen, weg, da im Rahmen der vorgegebenen
Finanzierung gehaushaltet werden muss.

Getragen wird der Reseau de U'Arc von Medizinischen Hausarzt-Zentren des Swiss Medical
Network, dem Kanton Bern und der Visana als Versicherer. Die Hauséarzt:innen in den wohn-
ortnahen Grundversorgungszentren fungieren als primdre «Gesundheitsnavigatoren» fir die
Patient:innen im Versorgungsmodell. Sie koordinieren als «Care Manager» alle notwendigen
Massnahmen zur Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung der Gesundheit ihrer Mitglieder.
Dazu gehdren neben der Grundversorgung die Durchfiihrung oder Organisation aller diagnos-
tischen wie labortechnischen Untersuchungen und, wo angezeigt, die Vermittlung ambulanter
oder stationdrer Versorgung.
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