
1
Entwicklung IQM in der Schweiz 

Alice Giese

1.1	 Hintergrund: Das Schweizer Gesund­
heitswesen

Müsste mit einem einleitenden Satz das Schwei-
zer Gesundheitswesen und dessen Organisation 
beschrieben werden, so wäre das „unübersicht-
lich“. Die Kantone verantworten die Gesund-
heitsversorgung dezentral, planen und steuern 
diese anhand nationaler Rahmenbedingungen. 
Damit eine bedarfsgerechte Spitalversorgung 
sichergestellt ist, koordinieren die Kantone die 
Spitäler anhand von Spitallisten. Ein Listen-
platz ermöglicht dem Spital, 55% der Kosten 
aus der stationären Grundversicherung den 
Kantonen und 45% den Krankenkassen zu ver-
rechnen. Die Kosten der Zusatzversicherungen 
sowie die Kosten ambulanter Leistungen wer-
den zu 100% durch die Krankenkassen gedeckt. 
Während mehr als die Hälfte der Spitäler in pri-
vater Hand geführt werden, sind Zwei-Drittel 
der Spitalbetten in öffentlichen Häusern auf-
gestellt. Was verdeutlicht, dass private Eigen-
tümer vorwiegend kleinere und Spezialkliniken 
betreiben. Die stationären Leistungen werden 

nach dem SwissDRG-System abgerechnet, was 
mit dem Deutschen System vergleichbar ist. Da 
der Kanton mehr als die Hälfte der stationären 
Kosten trägt, erhält er Zugang zu den abgerech-
neten Daten (Routinedaten). 

Medizinische Statistik der Krankenhäuser

Die Medizinische Statistik der Krankenhäuser (BFS 2022) 
wird zu Abrechnungszwecken erhoben und enthält Anga-
ben zu allen stationär behandelten Krankheitsfällen in 
der Schweiz. Bei jedem Fall wird eine Vielzahl an Variab-
len erhoben (analog dem KHEntgG Datensatz in Deutsch-
land).

Bei diesen Routinedaten handelt es sich um funktionale 
und administrative Routinedaten. Funktionale Routine-
daten, weil mit den Haupt‑, Zusatz- und Nebendiagnosen 
Patientenmerkmale aber auch Komplikationen registriert 
werden und weil mit der schweizerischen Operationsklas-
sifikation (CHOP) nicht nur die Behandlungen, sondern 
teilweise sogar Informationen zu den verwendeten Pro-
dukten sowie der Eingriffsart kodiert werden. Damit er-
möglichen diese Routinedaten Einblick in den Gesund-
heitszustand sowie den Behandlungsprozess und -Out-
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come der Patienten. Ergänzend stehen mit der Medizini-
schen Statistik auch administrativen Routinedaten zur 
Verfügung, welche die Patienten- und Leistungserbringer-
stammdaten abbilden und je nach Bedarf auch die gan-
zen Kosten- und Ertragspositionen enthalten. 

Während sich die Krankenkassen nicht auf 
einen einzigen Vertreterverband einigen konn-
ten, vertritt der Dachverband H+ die Interes-
sen der Spitäler und die Gesundheitsdirekto-
renkonferenz GDK koordiniert die kantonale 
Gesundheitspolitik. Nationale Qualitätsvorga-
ben werden ohne direkte kantonale Mitsprache 
koordiniert, wobei die Kantone unter anderem 
über die Spitalplanung eigenständige (kanto-
nale) Qualitätsvorgaben machen können. Was 
unweigerlich dazu führt, dass sich die kanto-
nalen Qualitätsvorgaben unterscheiden und 
Leistungserbringer nationale sowie kantonale 
Vorgaben überblicken müssen. Kantone pfle-
gen unterschiedliche Strategien und Schwer-
punkte in ihren Qualitätsvorgaben. Während 
in der französisch- und italienischsprachigen 
Schweiz seitens regulierender Kantone tenden-
ziell eher auf eine „Kultur“ der Qualitätsent-
wicklung fokussiert wird, so setzt die deutsch-
sprachige Schweiz eher auf Qualitätscontrolling 
und breite Messungen. Während beim Fokus 
auf die Kultur weniger Spitalvergleiche anhand 
konkreter Messungen möglich sind, so sind zu 
transparente Spitalvergleiche eine Gefahr für 
eine intrinsisch motivierte Kultur.

Als effizient würde die Schweizer Bevölke-
rung ihr Gesundheitssystem wohl kaum be-
zeichnen, jedoch als qualitativ sehr hochwer-
tig. Höher verfügbare Ressourcen (Fachkräfte, 
finanzielle Mittel, diagnostische Leistungen 
etc.) ermöglichen eine Versorgung, mit der die 
Bevölkerung überdurchschnittlich zufrieden 
ist. Mittlerweile steigt der Kostendruck auf die 
Leistungserbringer sowie der Fachkräftemangel 
auch in der Schweiz und es sind Bestrebungen 
spürbar vermehrt national zu steuern und Leis-
tungen zu konzentrieren. 

1.2	 Was wurde bis jetzt gemacht?

Aufgrund der zuvor ausgeführten föderalis-
tischen Koordination der Gesundheitsversor-
gung, resultierten bis anhin wenig nationale 
Qualitätsvorgaben. Demzufolge hat die Schweiz 
Aufholbedarf, unter anderem bei der Nutzung 
der Potenziale der Routinedaten für Qualitäts-
messungen.

Das Bundesamt für Gesundheit (BAG) publiziert 
jährlich die SWISS Inpatient Quality Indicators 
(CH-IQIs) (BAG 2022b), jedoch mit einer zwei-
jährigen Verzögerung nach Datenerfassung. 
Eine ernsthafte Auseinandersetzung mit den 
Zahlen seitens Kliniken wird verhindert durch 
die Verzögerung in der Publikation und durch 
die bei Kliniker:innen fehlende Akzeptanz der 
Methodik zur Risikoadjustierung (aktuell nur 
nach Alter und Geschlecht). Auch sind diese 
nationalen CH-IQIs nicht eingebettet in ein 
strukturiertes nationales Qualitätsmanage-
ment und somit steht es den Spitälern frei, ob 
sie die Indikatoren für eine Qualitätsentwick-
lung nutzen möchten. Auffälligkeiten in der 
Ergebnisqualität werden nur selten öffentlich 
aufgegriffen.

Einen Schritt weiter als das BAG geht der 
Nationale Verein für Qualitätsentwicklung in Spitälern 
und Kliniken (ANQ) und nutzt Routinedaten unter 
anderem für das Ausweisen ungeplanter Reho-
spitalisationen innert 30  Tage nach Austritt 
(ANQ 2022). Ab 2022 (Daten von 2020) erhalten 
alle Akutspitäler der Schweiz eine spitalweite 
Rehospitalisationsrate sowie zusätzlich stich-
probenspezifische Raten, die gezielte Aussagen 
zu Rehospitalisationen innerhalb bestimmter 
Patienten-Stichproben (wie z.B. COPD, Herzver-
sagen etc.) ermöglichen.

Mit den nationalen Vorgaben vom BAG so-
wie dem ANQ, ist die Palette einheitlicher 
und verpflichtender Qualitätsaktivitäten oder 
-messungen im Kontext der Routinedaten be-
reits ausgeschöpft. Eine nationale Vorgabe oder 
Empfehlung seitens Bund zu Teilnahme bei der 
Initiative Qualitätsmedizin (IQM) gab es bis anhin 
nicht. Jedoch hat der Dachverband der Spitäler 
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(H+) im Jahr 2014 mit weiteren Stakeholdern die 
„Allianz Peer Review CH“ gegründet, um das 
IQM Verfahren zu „helvetisieren“. Dabei wurde 
der für die Schweiz typische interprofessionelle 
Ansatz verfolgt, um die Pflege aktiver in das 
Peer Review Verfahren einzubinden. Aktuell 
beteiligen sich 45 Schweizer Spitäler bei IQM 
(Stand Frühjahr 2023), was rund 30% der Akut-
spitäler in der Schweiz und 37% der Spitalstand-
orte in der Deutschschweiz ausmacht. Auffällig 
ist dabei die Konzentration von IQM Mitglied-
spitäler auf den deutschsprachigen Teil der 
Schweiz. Während sich in der französischspra-
chigen Schweiz lediglich Standorte der Privat-
klinikgruppe Hirslanden sowie die zwei Uni-
versitätsspitäler (Genf und Lausanne) bei IQM 
beteiligen, ist vom italienischsprachigen Teil 
kein Spital vertreten. Gründe für diese unglei-
che Teilnehmerquote in der Schweiz könnten 
sprachlicher oder kultureller Natur sein.

Aus Ermangelung genügender (Anzahl und 
Inhalt) nationaler Qualitätsvorgaben, sind die 
Kantone gezwungen, ergänzende Qualitäts-
aktivitäten einzufordern. Ziel der kantonalen 
Aktivitäten ist es, der jeweiligen Bevölkerung 
eine wirksame, zweckmäßige und wirtschaft-
liche Gesundheitsversorgung zu bieten. In der 
Folge kann es dazu kommen, dass sich Spitäler 
im Kanton A (mit vielen kantonalen Vorgaben) 
im Vergleich zum Kanton B (mit weniger kanto-
nalen Vorgaben) unfair oder ungleich behandelt 
fühlen. Aus Spitalsicht ist das nachvollziehbar. 
Obwohl solch ergänzende kantonale Vorgaben 
bei den Spitälern unbeliebt sind, ermöglichen 
sie den direktesten und schnellsten Hebel in der 
Umsetzung neuer Qualitätsvorgaben. Ein Kan-
ton, der sich mit verhältnismäßig vielen Vorga-
ben zur Qualität hervortut, ist der Kanton Zü-
rich. Begründet sind diese Vorgaben unter an-
derem durch die hohe Spitaldichte im Kanton 
und der topografischen Natur. Diesbezüglich ist 
der Kanton Zürich am ehesten mit Deutschland 
zu vergleichen. 

1.3	 Wo möchten wir hin?

Nationale Bestrebungen mit Routinedaten
Routinedaten helfen, Informationen zur Quali-
tät, wie beispielsweise der Patientensicherheit 
zu gewinnen. In den USA werden die Patient 
Safety Indicators (PSI) der AHRQ bereits seit 2003 
publiziert (AHRQ 2022). In Deutschland hat IQM 
gemeinsam mit der Hochschule Niederrhein 
und 3M die Adaption der PSIs auf das deutsche 
System durchgeführt und seit 2008 sind 23 PSIs 
Bestandteil der IQM Gruppenauswertungen. In 
der Schweiz hat Dr. med., Dr. sc. nat. Michael 
Havranek der Universität Luzern eine Überset-
zung und Adaptation der PSIs auf die Schwei-
zer Verhältnisse und Kodierungssysteme vorge-
nommen. Die Validität und Reliabilität dieser 
übersetzten PSIs wurde vor Kurzem im Rahmen 
eines noch unveröffentlichten Kooperations-
projekts mit verschiedenen Spitalpartnern, 
kantonalen Gesundheitsdepartementen und 
dem ANQ geprüft. 

In Kürze sollen diese Schweizer PSIs nun 
nicht nur den Spitälern, sondern auch den 
Kantonen für ihr Qualitätscontrolling zur Ver-
fügung stehen. In welcher Form wird aktuell 
noch mit nationalen Partnern geprüft. 

Kantonale Bestrebungen mit Routinedaten
In der Vergangenheit war die Nutzung von Rou-
tinedaten im Kanton Zürich kein Bestandteil 
der kantonalen Qualitätsstrategie. Vielmehr 
wurde auf klinische Register oder Zertifikate 
für den Nachweis von Qualitätsprogrammen 
gesetzt. Im folgenden Abschnitt werden jedoch 
einzelne Projekte vorgestellt, die verhältnismä-
ßig neu sind und die aktuelle Entwicklung im 
Kanton Zürich aufzeigen sollen.

Routinedatennutzung für Qualitätskennzahlen
Eine relativ neue Strategie verfolgt der Kanton 
Zürich mit dem Fokus auf Routinedaten. Aus 
Sicht vom Kanton Zürich helfen Routinedaten 
unter anderem die Patientensicherheit (und da-
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mit einen Teil der Prozessqualität) in Kranken-
häusern abzubilden. Auf ressourcenschonende 
Weise und ohne zusätzliche manuelle Erfas-
sung (wie dem klinischen Register), können ein 
Teil der Komplikationen aus den Routinedaten 
ausgelesen werden. Dies in Abhängigkeit der 
Diagnosen und Eingriffsarten sowie weiterer 
patientenorientierter Merkmale. Nicht nur zur 
Patientensicherheit können Aussagen aus den 
Routinedaten gemacht werden, sondern (wenn 
auch begrenzter) auch zur Indikationsqualität 
und der Ergebnisqualität. 

IQM weist bereits zu einem kleinen Teil Indi-
kationsqualität anhand Routinedaten aus. Bei-
spielsweise wird der Anteil Kaiserschnitte bei ri-
sikoarmen Geburten dargestellt. Eine Kennzahl 
die potenziell eine Überversorgung ausweisen 
kann. Genauso können die Anzahl Herzkathe-
teruntersuchungen bei stabiler koronarer Herz-
erkrankung (ohne Infarkt) einen Einblick in die 
Indikationsqualität ermöglichen. Aufgrund der 
fehlenden Details zur Indikationsstellung in 
den Routinedaten, lassen sich nur Vermutun-
gen anstellen, die dann im Detail durch Peer Re-
views oder weitergehende Analysen klinischer 
Daten überprüft werden müssen. Beispiels-
weise fehlt der Coxarthrose-Grad in den Routi-
nedaten und somit bleibt unklar, ob die Totalen-
doprothese der Hüfte tatsächlich als Eingriff zu 
empfehlen war. Eine weitere Möglichkeit, um 
indirekt einen Einblick in die Indikationsqua-
lität zu erhalten ist die Erfassung von prä- und 
postoperativer PROMs (Patient Reported Out-
come Measures). Damit kann die Wirksamkeit 
der Behandlung für den Patienten aufgezeigt 
werden. Was zwar keine abschließende Aussage 
zur Indikationsqualität zulässt, aber dennoch 
eine Tendenz (vor allem im Kontext der Über-
versorgung) zeigen kann.

Ähnlich selektiv und nur grob – lässt sich 
anhand von Routinedaten die Ergebnisqualität 
nachweisen. Für Eingriffe, bei denen die bi-
näre Kennzahl Mortalität tatsächlich relevant 
und zentral ist, bieten sich Routinedaten an. 
Hingegen ist bei Eingriffen, wo das Überleben 
des Patienten nicht die zentrale Frage oder das 

entscheidende Risiko ist, die Betrachtung der 
Mortalität (auch aufgrund von tiefen Fallzah-
len) weniger hilfreich.

Der Kanton Zürich verfolgt die Strategie 
möglichst viele Qualitätskennzahlen anhand 
der Routinedaten aufzubauen, eine saubere Ri-
sikoadjustierung zu hinterlegen und für den 
kantonalen Spitalvergleich sowie den Quali-
tätsverbesserungsprozess zu nutzen. 

Present on admission (POA)
Auf Basis dieser Züricher Strategie macht es 
Sinn zu prüfen, inwiefern die Routinedaten 
noch besser nutzbar gemacht werden können. 
Im Vergleich zu den USA, fehlt in der Schweiz 
mit ICD-10-GM eine verpflichtende Dokumen-
tation der Zusatzinformation zum Diagnose-
zeitpunkt.

Daher ist im Kanton Zürich ab 2024 das Kodieren 
einer Zusatzinformation zum Diagnosezeitpunkt 
verpflichtend.

Damit soll den Spitälern ermöglicht werden, 
selbständig unerwünschte Zwischenfälle aus 
ihren Routinedaten auslesen zu können. Auch 
soll damit längerfristig die doppelspurige Do-
kumentation von Zwischenfällen in klinischen 
oder medizinischen Registern entlastet werden. 
Diese ist einerseits ressourcenaufwändig und 
andererseits fehleranfällig. Können Komplika-
tionen und Mängel der Patientensicherheit auch 
aus Routinedaten gezogen werden, würde das 
die Qualität der Analysen sowie den Aufwand 
zur Datenerfassung deutlich reduzieren.

„Present on Admission“ (POA) Zusatz-Kodierung

Definition: Der „Present on Admission“ Zusatzcode (POA) 
ermöglicht die Kennzeichnung, ob eine Diagnose bereits 
bei Eintritt vorlag (beispielsweise Diabetes) oder wäh-
rend dem Spitalaufenthalt hinzugekommen ist (beispiels-
weise eine Wundinfektion oder ein Dekubitus).

!
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Vorteile:

	� Damit lassen sich Komplikationen, die während dem 
Aufenthalt hinzugekommen sind, besser sichtbar 
machen. Nicht alle dieser Komplikationen lassen 
sich vermeiden, gemäß Literatur nur rund die Hälfte 
(Panagioti et al. 2018; Tessier et al. 2019). Der POA 
hilft jedoch, anhand der Komplikationen diejenigen 
zu erkennen, die potenziell vermeidbar wären. Damit 
ist der POA ein wichtiger Bestandteil in der besseren 
Nutzung von Routinedaten zu Qualitätsentwicklungs-
Zwecken. 
	� Auch ermöglicht der POA das Abgrenzen bereits be-

stehender Nebendiagnosen von generierten Kompli-
kationen. Dadurch können die kodierten Daten besser 
für die Risikoadjustierung von Qualitätskennzahlen 
verwendet werden. Nur wenn unterschieden werden 
kann, ob eine Diagnose (beispielsweise Pneumonie) 
als Komplikation oder bereits bei Eintritt vorhanden 
war, können die Nebendiagnosen für die Risikoad-
justierung verwendet werden. Wenn alle kodierten 
Nebendiagnosen zur Risikoadjustierung verwendet 
werden, besteht die Gefahr, dass schlechte Qualität 
„wegadjustiert“ wird.

Sobald die ICD-11 auch in der Schweiz einge-
führt wird, entfällt die Notwendigkeit dieser 
Zusatz-Kodierung, da der Diagnosezeitpunkt in 
der ICD-11 für jede Diagnose ein fixer Bestand-
teil sein wird. Bei der Ausarbeitung der Details 
zur Einführung und der Weiterentwicklung der 
verpflichtend zu kodierenden Diagnoselisten 
(bereits publiziert), wird der Kanton Zürich eng 
mit den anderen Kantonen zusammenarbeiten, 
um dadurch bei Bedarf die Ausweitung der Zu-
satz-Kodierung auf andere Kantone zu unter-
stützen. 

Im Kanton Zürich wird zukünftig das Vor-
handensein der POA Zusatzinformation auch 
die Anwendung der PSI-Algorithmen schärfen.

Qualität stärken und Kosten reduzieren
Hintergrund für die Einführung der PSIs aber 
auch das Vorantreiben der POA Kodierung im 
Kanton Zürich ist die Absicht, die Patientensi-
cherheit zu stärken. Damit soll die Qualität der 
Behandlung erhöht und indirekt die Kosten re-

duziert werden. Der zugrundeliegende Zusam-
menhang ist simpel:
	� Gemäß Literatur wird einer von zehn Pa-

tienten Opfer eines unerwünschten medi-
zinischen Zwischenfalls (Schwendimann et 
al. 2018). 

	� Rund die Hälfte dieser Vorfälle ließen sich 
gemäß Literatur mittels Verbesserung der 
Patientensicherheit verhindern (Panagioti 
et al. 2018; Tessier et al. 2019).

	� Gemäß einer OECD Studie (Slawomirski et 
al. 2017) sind rund 15% der Krankenhausakti-
vitäten und Ressourcen direkt zurückzufüh-
ren auf unerwünschte Ereignisse, die wäh-
rend des Aufenthaltes (oder als Folge davon) 
aufgetreten sind.

Eine noch unveröffentlichte Studie des Departements 
Gesundheitswissenschaften und Medizin der Universität 
Luzern hat in der Schweiz den Einfluss von unerwünsch-
ten medizinischen Ereignissen (gemessen anhand von 
16 Patient SafetyIndicators, PSIs) auf die Krankenhaus-
kosten untersucht:

	� Methodik: Es wurde eine retrospektive Fall-Kontroll-
Studie mit Propensity-Score-Matching anhand des 
nationalen Routinedatensatzes von rund 1 Million 
stationären Patienten (2019) der Schweiz durch-
geführt. Nachdem 8.986 Fälle von unerwünschten 
medizinischen Ereignissen (anhand der Definitionen 
von 16 PSIs) mit einer Kontrollgruppe von 26.931 ge-
matchten Patienten verknüpft wurden, konnten 
anhand von Regressionsanalysen die Zusatzkosten 
dieser unerwünschten medizinischen Ereignisse er-
mittelt werden.
	� Resultate: Die durchschnittlichen Zusatzkosten pro 

Patienten mit einem unerwünschten medizinischen 
Ereignis reichen von CHF 1.221 (bei PSI 18: Dammriss) 
bis hin zu CHF 137.967 (bei PSI 10: postoperatives aku-
tes Nierenversagen) mit einem Mittelwert von CHF 
27.409 über alle PSI hinweg. Darüber hinaus führten 
die unerwünschten medizinischen Ereignisse zu einer 
um 7,8 Tage längeren Verweildauer, einer 2,5-mal hö-
heren Rehospitalisationsrate und einer 4,1-mal höhe-
ren Mortalitätsrate. Auf nationaler Ebene führten die 
16 untersuchten PSIs gesamthaft zu Zusatzkosten von 
rund 350 Millionen Schweizerfranken, was ca. 2% der 
stationären Kosten im Jahr 2019 darstellte.
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	� Schlussfolgerung: Durch das Berechnen der Zusatz-
kosten der PSIs auf nationaler Ebene lässt sich der 
finanzielle Impact der unerwünschten Ereignisse der 
PSIs quantifizieren. Zudem konnte auf diese Art die 
Auswirkungen der verschiedenen PSIs auf die Kosten 
verglichen werden. Damit soll die Studie politische 
Entscheidungsträger dazu anregen, Maßnahmen zur 
Verbesserung der Patientensicherheit einzuleiten, um 
Leid zu reduzieren und Kosten zu senken.

Weitere Informationen zu diesen vorläufigen Ergebnissen 
der noch unveröffentlichten Studie können auf Anfrage bei 
Dr. med., Dr. sc. nat. Michael Havranek, dem Forschungsdi-
rektor des Kompetenzzentrums für Health Data Science am 
Departement für Gesundheitswissenschaften und Medizin 
der Universität Luzern unter michael.havranek@unilu.ch 
angefragt werden.

Routinedatennutzung im Kontext klinischer/
medizinischer Register
Wie zuvor aufgezeigt, bieten die Schweizer 
Routinedaten eine Möglichkeit, die Versor-
gungsqualität der Spitäler ressourcenschonend 
zu analysieren. Die Routinedaten eignen sich 
zur Versorgungsforschung da sie elektronisch 
vorliegen, valide sind (jährliche, obligatori-
sche Kodieraudits bei den Leistungserbringern 
sichern eine hohe Kodierqualität) sowie eine 
Verknüpfung über verschiedene Datenquellen 
möglich ist.

Bislang sind jedoch keine Beispiele bekannt, 
in denen es zu einer Verknüpfung und Harmo-
nisierung von Routinedaten und Registerdaten 
aus klinischen und medizinischen Registern ge-
kommen ist. Die Versorgungsforschung auf Ba-
sis Routinedaten steht noch ganz am Anfang 
(Djalali et al. 2017). Gründe dafür sind teilweise 
fehlende Möglichkeiten der Datenverknüp-
fung, die dezentrale Datenhoheit, bruchstück-
hafte Digitalisierung aber auch eine gewisse 
Skepsis der Ärzteschaft gegenüber kodierten 
Daten, welche aus den Anfängen der Kodierung 
herrührt, wo die Kodier-Qualität die klinische 
Realität unzureichend abzubilden vermochte. 

Im Kanton Zürich wurde im Jahr 2021 ein Pi-
lot-Projekt gestartet, um einen Schritt weiter-

zugehen in der Nutzung von Routinedaten und 
diese mit klinischen/medizinischen Registern 
zu verknüpfen (siehe folgendes Beispiel):

Pilotprojekt Gefäßchirurgie: Verknüpfung 
Registerdaten mit Routinedaten im Kanton Zürich

Ziele:

	� kurzfristig: Vollständigkeit der klinischen/medizini-
schen Register sicherstellen
	� kurzfristig: Kantonales Qualitätscontrolling verbes-

sern
	� langfristig: Doppelte Datenerfassung stoppen
	� langfristig: Versorgungsforschung fördern

Ausgangslage: Die Schweizerische Gesellschaft für Ge-
fässchirurgie (SGG) pflegt seit 1999 das nationale Gefäss-
registerSwissvasc, indem gefäßchirurgische Eingriffe, 
deren Komplikationen und Outcome aufgezeichnet und 
statistisch ausgewertet werden (SGG 2022). Die Teil-
nahme am Swissvasc ist für Leistungserbringer im Kanton 
Zürich seit 2018 obligatorisch (falls sie über die obligato-
rische Krankenversicherung abrechnen wollen) (Zürich 
2022). Dadurch sind alle offenen und endovaskuläre Ein-
griffe an der extracraniellen A. carotis und an der abdo-
minalen Aorta der Zürcher Listenspitäler im Register er-
fasst, mit Komplikationen sowie dem Ergebnis aus der 
30-Tage Nachkontrolle. Ob eine vollständige Dokumenta-
tion durchgeführt wurde, ließ sich in der Vergangenheit 
nur mit ressourcenaufwändigen Audits vor Ort bei den 
Leistungserbringern überprüfen. 

Projekt-Teilschritte:

1. Schritt: Vollständigkeitsprüfung Registerdaten anhand 
Routinedaten

In einem ersten Schritt prüfte die Fachgesellschaft für 
Gefässchirurgie (SGG) gemeinsam mit dem Kanton Zürich 
die Möglichkeit Routinedaten zur Vollständigkeitsprü-
fung der Registereinträge einzusetzen. Mittels enger Zu-
sammenarbeit zwischen Swissvasc/SGG und dem Kanton 
Zürich wurden den im Register hinterlegten Eingriffen die 
korrekten CHOP-Behandlungscodes zugeordnet. Dadurch 
war es im Anschluss möglich, mittels Routinedaten die 
Fallzahlen im Register zu überprüfen. Durch die defi-
nierte Liste der Behandlungscodes kann ein Leistungser-
bringer nun selbständig anhand der abgerechneten Fälle 
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(Routinedaten) die Vollständigkeit seiner Registerein-
träge überprüfen. Erste Tests und eine aktuell laufende 
Validierung der Registerdaten zeigen eine hohe Überein-
stimmung der Daten zwischen dem Register und den 
Routinedaten. Die Liste der zugeordneten Behandlungs-
codes ist auf der Homepage des Kantons Zürich (Amt für 
Gesundheit) publiziert.

2. Datenfusion Register und Routinedaten

In einem weiteren Schritt wurde überprüft, welche Para-
meter sowohl im Register als auch in den Routinedaten 
(also redundant) dokumentiert werden. Bei den Daten 
zum stationären Aufenthalt zeigte sich eine Redundanz 
im Swissvasc von rund 70%, während Daten zur ambulan-
ten Nachkontrolle in den Routinedaten (vom stationären 
Aufenthalt) natürlich nicht vorhanden waren. Informatio-
nen zu Haupt- und Nebendiagnosen, Patientenstamm-
daten, Eintrittsart, Aufenthaltsdauer, den durchgeführten 
Eingriffen sowie zu Komplikationen und Reoperationen 
sind im Register und den Routinedaten, deckungsgleich. 
Mit dem Vorteil, dass die Routinedaten jeweils vollstän-
dig sind (zumindest in der Schweiz werden die wenigsten 
Fälle operiert und nicht abgerechnet) und sogar die Ope-
rateure (Erst- und Zweit-Operateur) sind im Kanton Zürich 
in den Routinedaten für alle Eingriff mit Mindestfallzah-
len enthalten. Das wiederum ermöglicht eine zusätzliche 
Analyse der Qualität anhand der Routinedaten auf Ebene 
der Operateure, neben der Ebene Spital. 

Während die Indikationsstellung aufgrund der Diagnose 
ebenfalls anhand der Routinedaten überprüft werden 
kann (beispielsweise Carotisstenose als asymptomati-
scher [elektiver] – vs. Hirnschlag als symptomatischer 
[Notfall] Carotiseingriff), so gibt es durchaus auch klini-
sche Daten, die in den Routinedaten fehlen: Beispiels-
weise der Stenosegrad bei Carotispathologien, eine allfäl-
lige Progredienz der Stenose über die Zeit oder der 
Durchmesser der operierten Aorten-Aneurysmen. Diese 
Parameter dienen der Messung der Indikationsqualität, 
und sind durch internationale Guidelines gestützt (Euro-
pean Society for Vascular Surgery). Diese Informationen 
müssten auch bei einer Verknüpfung vom Register mit 
den Routinedaten jeweils pro Patienten individuell er-
fasst werden. Genauso wie die Ergebnisse der ambulan-
ten Nachkontrolle.

Der Abgleich der Parameter lässt die Schlussfolgerung 
zu, dass längerfristig tatsächlich nur noch diejenigen 
Daten im Register dokumentiert werden müssten, die in 

den Routinedaten nicht enthalten sind. Und umgekehrt, 
dass die Routinedaten als Grundlage für die Vollständig-
keit aller dokumentierten Patienten genutzt werden kön-
nen. Eine alleinige Verwendung der Routinedaten macht 
im Falle der Gefäßchirurgie keinen Sinn.

Routinedaten lassen sich somit für eingriffs-
orientierte Register (in denen nicht ein langer 
ambulanter Prozess abgebildet wird wie in den 
Krebsregistern, sondern ein eher Kürzerer, pri-
mär Stationärer) sehr gut verwenden. Sie si-
chern die Vollständigkeit der Fälle/Eingriffe, 
schonen Ressourcen und ermöglichen Aussagen 
zum Prozess, dem Eingriff, dem Outcome und 
den Kosten. Jedoch reicht das nicht für abschlie-
ßende Aussagen zur Indikations- und Ergebnis-
qualität und es muss pro Fachbereich individu-
ell geprüft werden, welche Daten zusätzlich zu 
den Routinedaten erhoben werden müssen.

Die beste Datenanalyse und Darstellung 
nützt nichts, wenn sie nicht transparent und 
im Plenum diskutiert wird. Daher werden jähr-
lich in den verpflichtenden kantonalen Quali-
tätsprogrammen der Fachbereiche die Klinik-
direktionen (Chefärzt:innen) an den jeweiligen 
(fachspezifischen) kantonalen Qualitätszirkel ein-
geladen. 

Dort werden Auswertungen anhand der Rou-
tinedaten und/oder Register-Jahresberichte ge-
zeigt. Bei Auffälligkeiten wird im Plenum dis-
kutiert (Fallanalysen verordnet) und der Leis-
tungserbringer konkreter überwacht. Worauf 
im besten Fall ein interner Verbesserungspro-
zess angestoßen wird. Sind Auffälligkeiten 
längerfristig (auch im Folgejahr) deutlich, so 
verordnet der Kanton ein Peer Review, das von 
einem externen, akkreditierten Anbieter koor-
diniert wird. Damit nutzt der Kanton Zürich die 
IQM Methodik und adaptiert diese auf das kan-
tonale Setting.

Risikoadjustierung 
Werden Kennzahlen zunehmend für Klinik-
vergleiche verwendet, so muss dies in Abhän-
gigkeit der Risiken und Schwere der jeweili-
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gen Krankheit geschehen. Andernfalls könn-
ten Patientenmerkmale größere Unterschiede 
ausweisen, als die effektive Qualität. Das heißt 
so viel wie: Qualitätskennzahlen müssen an-
hand vom Patientenklientel adjustiert werden. 
Analog IQM besteht auch im Kanton Zürich der 
Wunsch, über Verfahren und Methodiken zu 
verfügen, welche eine bessere Vergleichbarkeit 
bei ausgewählten Qualitätsindikatoren zulas-
sen. Daher ist im Kanton Zürich das Interesse 
hoch an den Ergebnissen und Handlungsemp-
fehlungen welche die Expertengruppe von IQM 
zur Risikoadjustierung evaluiert (Schwarzkopf 
et al. 2021). Für den kantonalen Spitalvergleich 
bei der Behandlung von Herzinfarkten und 
Herzinsuffizienz soll im Jahr 2023 das von IQM 
entwickelte Risikoadjustierungsmodell im Kan-
ton Zürich angewendet werden, um aussage-
kräftige Qualitätskennzahlen abzuleiten. Wei-
tere Risikoadjustierungsmodelle werden im 
Jahr 2023 für die Kolonchirurgie in Zusammen-
arbeit mit der Universität Luzern erarbeitet.

Aktuell vergleicht der Kanton Zürich in einer 
Studie (mit der Universität Luzern) die Modell-
güte des Euroscores II (Risikoadjustierungsscore 
in der Herzchirurgie) mit weiteren Scores, unter 
anderem einer spezifischen Zusammenstellung 
der Elixhauser-Gruppen (Sharma et al. 2021). 
Erste Ergebnisse lassen darauf schließen, dass 
Scores anhand Routinedaten eine höhere Mo-
dellgüte erreichen und somit die Variabilität 
besser erklären als der (am Beispiel Herzchi-
rurgie) manuell von den Kliniken pro Patient 
erfasste Eurocore II. Mit solchen Tests möchte 
der Kanton Zürich keineswegs das Qualitätsmo-
nitoring der Fachgesellschaften unterlaufen. 
Vielmehr geht es darum, zu prüfen inwiefern 
Routinedaten für das kantonale Qualitätsmo-
nitoring verwendet werden können um damit 
den Zusatzaufwand der Spitäler zu reduzieren. 

Qualitätskennzahlen aus ambulanten 
Routinedaten
Durch die nationale Regelung in der Schweiz 
zu „ambulant vor stationär“ (BAG 2022a) gibt 

es vermehrt eine Verlagerung von Leistungen 
vom stationären in den (spital‑)ambulanten 
Bereich. Was zur Folge hat, dass diese Fälle in 
den Routinedaten der stationären Aufenthalte 
nicht mehr enthalten sind. Fallzahlenmäßig 
kommt es somit im stationären Bereich zu einer 
Abnahme, während ambulante Fallzahlen zu-
nehmen. Daraus resultiert auch eine Erhö-
hung des Case-Mixes im stationären Bereich, 
weil nur noch den Ausnahmekriterien entspre-
chende (komplexere) Fälle stationär versorgt 
werden. Spitalambulante Daten ermöglichen 
aktuell mehrheitlich Aussagen zu Fallzahlen, 
also Mengeninformationen. 

Im Kanton Zürich wird zurzeit geprüft, in-
wiefern ambulante Tarifpositionen für Quali-
tätsaussagen genutzt werden können. Dazu 
wird versucht Kennzahlen zu bilden, welche 
beispielsweise die diagnostische Qualität ab-
bilden. Ein Beispiel im gastroenterologischen 
Bereich wäre: Anzahl Biopsien (bei Auffällig-
keiten) im Verhältnis zu der Anzahl Darmspie-
gelungen. Die Erarbeitung solcher spitalambu-
lanten Kennzahlen steht noch ganz am Anfang. 
Jedoch können nur schon aufgrund vom Ver-
hältnis zwischen ambulanter und stationärer 
Eingriffe (beispielsweise Stents) Aussagen über 
die Versorgungsqualität getroffen werden. Sei-
tens Regulator ist daher eine Erweiterung der 
ambulanten Kodierung, um zusätzliche Infor-
mationen, von großem Interesse. National ist 
der Aufbau einer umfassenderen ambulanten 
Kodierung ein erklärtes Ziel, Details dazu sind 
jedoch noch offen.

Qualität und Kosten
Während (wie im Beispiel oben erklärt) Kom-
plikationen zu Zusatzkosten führen, so erhö-
hen kodierte Komplikationen potenziell auch 
die DRG, was in der Schweiz zu höheren Erträ-
gen führt (im Gegensatz zu den USA, wo be-
wusst einzelne Komplikationen nicht vergütet 
werden um Anreize zu schaffen, die Qualität 
zu verbessern). Eine kantonale Prüfung dieser 
Zusatzerträge aufgrund „schlechter“ Qualität 
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hat gezeigt, dass die Zusatzerträge aus kodier-
ten Komplikationen tiefer sind, als die Zusatz-
kosten (für allgemein versicherte Patienten). 
Womit klar wird, dass sich schlechtere Quali-
tät (für allgemein versicherte Patienten) finan-
ziell nicht lohnt. 

Die „richtige“ Qualitätskennzahl
Im Kanton Zürich wird aktuell eine Übersicht 
erarbeitet, bei welchen Indikationsstellungen 
welche Qualitätskennzahlen sinnvoll sind. 
Die klinische Versorgung ist komplex und es 
braucht pro Fachbereich und Flugebene spezi-
fische Kennzahlen. 

Einerseits gibt es Kennzahlen welche auf 
Ebene Gesamtspital sinnvolle Aussagen erlau-
ben (Bsp.: Mitarbeiterzufriedenheit, Patienten-
zufriedenheit, Patientensicherheit) und ande-
rerseits gibt es Kennzahlen die nur im Kontext 
einzelner Diagnosen oder Eingriffen zu betrach-
ten sind wie die Indikationsqualität, Komplika-
tionsraten oder PROMs etc.

Die Mitarbeiterzufriedenheit ist gemäß Lite-
ratur ein guter indirekter Indikator für die kli-
nische Qualität (Aiken et al. 2017; Perry et al. 
2018) sowie für die Patientenzufriedenheit (De 
Simone et al. 2018; Hockenberry u. Becker 2016) 
und sollte (analog zur Patientenzufriedenheit) 
betriebsweit erhoben werden. Die Indikations-
qualität hingegen muss nicht für jede Indika-
tionsstellung individuell erhoben werden. Son-
dern es würde ausreichen sie dort zu messen, 
wo Fehlanreize die Indikationsstellung beein-
flussen könnten. 

Auch PROMs müssen nicht bei allen Indika-
tionen gemessen werden. Beispielsweise gibt 
es prophylaktische Eingriffe, bei denen der Pa-
tient im Vorfeld keinerlei Symptome hat, sich 
jedoch nach dem Eingriff über Wochen oder 
Monate physisch reduziert fühlt (beispielsweise 
der offene Ersatz der Bauchschlagader bei Aneu-
rysma, mit welchem der Tod an einer Aorten-
ruptur verhindert werden kann). PROMs wä-
ren nach dem Eingriff tendenziell tiefer als vor 
dem Eingriff und somit bei diesen Eingriffen 

kein wirkungsvolles Messinstrument. Solche 
Beispiele zeigen, dass auch das Instrument der 
PROMs nicht flächendeckend anzuwenden ist.

Gemäß aktuellem Kenntnisstand im Kan-
ton Zürich muss pro Fachbereich individuell 
evaluiert werden, welche Qualitätskennzah-
len für welchen Stakeholder sinnvoll sind (Pro-
zess und/oder Ergebnisqualität), welche dazu 
notwendige Daten mit möglichst wenig Erfas-
sungsaufwand gewonnen werden können und 
wie die Kennzahlen korrekt adjustiert werden 
können, um Spitalvergleiche zuzulassen. 

In der Schweiz sind Kantone gute Partner für 
den Aufbau von Qualitätsprogrammen. Wäh-
rend Fachgesellschaften nur begrenzte Mög-
lichkeiten haben Qualitätsprogramme vorzu-
schreiben (lediglich im Kontext der Vorschrif-
ten für Weiterbildungskliniken) und Spitäler 
häufig die Mittel und Position fehlt Programme 
über den Radius ihres Spitals oder der Partner-
spitäler hinaus zu bringen, so verfügen Kan-
tone einerseits über die Mittel und andererseits 
über die Position als Bindeglied zwischen Fach-
gesellschaft und Spitäler Qualitätsprogramme 
zu initiieren und voranzutreiben. Die Gefahr 
dabei ist, dass Programme auf kantonaler Ebene 
bleiben und Sprung nicht schaffen, kantons-
übergreifend akzeptiert zu werden. Daher ist 
die Zusammenarbeit der Kantone mit den Fach-
gesellschaften sowie den nationalen und inter-
nationalen Stakeholdern zentral.
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