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Regulierungsfolgenabschatzung zur Umsetzung
der ,,Strategie eHealth Schweiz* — Stellungnahme

Sehr geehrte Frau von Greyerz
Sehr geehrte Damen, sehr geehrte Herren

Die FMH dankt dafiir, dass sie Gelegenheit hat, die anlasslich der letzten Sitzung ihrer AG
eHealth gedusserte Kritik zur Regulierungsfolgenabschatzung einzubringen.

Die Studie weist nach Erachten der FMH einige bemerkenswerte Méngel auf, die insbesondere
in einem zu optimistisch geschatzten und noch dazu den falschen Partnern im Gesundheitswe-
sen zugeordneten Nutzen resultieren. Es féllt vor allem auf, dass die Studie den Nutzen fiir den
Patienten in Form von eingesparter Behandlungszeit oder eingesparten Laboruntersuchungen,
dem Arzt als Nutzen zuschreibt.

Dies ist einer der Hauptmangel der vorliegenden Studie und bei der Schweizer Tarifstruktur
fiir den ambulanten Bereich mit einem Einzelleistungstarif im 5-Minutentakt’ mehr als ein
politischer Faux-pas.

Die FMH halt es fir nicht plausibel erklérbar, dass der Nettonutzen der Regulierung eines
elektronischen Patientendossiers bei den Arztpraxen grosser sein soll als bei allen anderen
Akteuren, grosser als der Nutzen flr die Bevolkerung/Patienten und auch grdosser als bei den
Spitdlern — Gber 43% des Nettonutzens soll in den Arztpraxen entstehen. Im Spitalumfeld be-
steht sicher ein Prozessoptimierungspotential, in der Arztpraxis ist dieses jedoch wesentlich
geringer.

! Bei den Grundversorgern werden 85% der Leistungen nach Zeittarif abgerechnet.
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Auch hétte ein solch grosser Nutzen eigentlich schon von selbst zur grosseren Verbreitung von
elektronischen Patientendossiers in Arztpraxen fihren missen; wenn er hingegen erst mit Ver-
zbgerung eintritt, wére dies ein Grund mehr, die Verbreitung von eHealth in den Arztpraxen
mit gezielten Anreizen zu fordern. Der von der Studie vermutete grosse Nutzen fur die Arzt-
praxen erscheint der FMH aber extrem unwahrscheinlich.

Einige der Hypothesen, beispielsweise, dass eingesparte Laboruntersuchungen dem Arzt fi-
nanziell nitzen sollten, kdnnten als politische Absichtserklarung verstanden werden. Es scha-
det dem Fortkommen von eHealth jedoch sehr, wenn andere gesundheitspolitische Aspekte
unterschwellig transportiert werden.

Dariiber hinaus stellt sich die Frage, ob es legitim ist, organisationsinterne (d.h. praxis- wie
spitalinterne) Prozesse in die Rechnung miteinzubeziehen, denn bei dem zu regulierenden
elektronischen Patientendossier handelt es sich ja um den Austausch von Daten zwischen so-
genannten Gemeinschaften unter bewusster Nichteinmischung in die internen Prozesse. Fur
die FMH ist die Einfhrung einer elektronischen Patientenakte innerhalb einer Organisation,
insbesondere einer Arztpraxis, eine notwendige Voraussetzung fiir das zu regulierende elekt-
ronische Patientendossier, bei der aber Kosten und Nutzen - wie in der Studie zu recht bemerkt
(S. 53) - ungleich verteilt sind.

Die FMH mochte - wie in friiheren Stellungnahmen schon mehrfach ausgeftihrt - betonen,
dass vor allem Patienten mit einer chronischen Erkrankung und/oder komplexen Behand-
lungsverlaufen, sowie multimorbide Patienten von einer besseren Vernetzung ihrer Behan-
delnden profitieren kdnnen. Deswegen regt sie an, einen patientengruppenorientierten Ansatz
zu wéhlen. Der Ansatz eines elektronischen Patientendossiers ,,fir alle* oder gar noch an die
Versicherungsform gekniipft, erscheint nicht zielfihrend. Die FMH erinnert daran, dass die
Studie zu einem negativen Nettonutzen (d.h. Mehrkosten) flr die Gesamtbevolkerung kommt
und nur zu einem positiven Nutzen flr chronisch Kranke. Hierbei ist zu bemerken, dass die
Gruppe der Patienten, die von eHealth profitieren kdnnen, von der FMH etwas weiter gefasst
wird als ,,chronisch Kranke* (siehe obige Beschreibung).

Die FMH halt es fiir nicht adaquat, mit den Ergebnissen der Studie, insbesondere in Zahlen-
form, zu argumentieren. Einerseits machen sie in Bezug auf die jahrlichen Gesundheitskosten
nur einen minimen Prozentsatz aus, der deutlich unter der Planungsunsicherheit liegt. Ande-
rerseits beruhen die Ergebnisse auf Hypothesen und Annahmen, die nicht nur eine deutlich
grossere Schwankungsbreite als der in der Studie vermutete Nutzen aufweisen, sondern nach
Meinung der FMH teilweise auch nicht korrekt sind.

Schliesslich erscheint auch der Zeithorizont als nicht realistisch. Schatzungen bis in das Jahr
2031 sind mit sehr grossen Unsicherheiten behaftet, gerade auch bei den derzeit stattfindenden
Anderungen im Gesundheitswesen.

Im Folgenden werden die wichtigsten Kritiken resp. Fragen der FMH aufgefiihrt. Die Positio-
nen der FMH zum Kapitel 4, Qualitative Analyse der Risiken und Anreize werden hier nicht
ausgefihrt; sie wirden eine eigene Stellungnahme verdienen.

2 Die FMH teilt die Einschétzung, dass die Zweckentfremdung der Diskussionen, d.h. die ,,Austragung artfremder Konflikte*
(S.52), zu einem wesentlichen Risiko werden kann. Dies trifft auch auf den vorliegenden Bericht zu.
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Zu den Hypothesen:

- zu Tabelle 3, Kosten der Umsetzung der ,,Strategie eHealth Schweiz* nach Stakeholder
und Kostenart, S. 20, Tabelle 5, Ubersicht der grossten Kostenfaktoren fiir einzelne Stake-
holdergruppen, kumuliert bis 2031, S. 33, und Anhang 5, Statistische Fakten und Annah-
men, S. 79:

,Investitionen*
Arztpraxen
o Die Investitionskosten sind nach Meinung der FMH zu gering angesetzt. Die Kos-
ten aus dem NHS Projekt fur die Schweiz zu ibernehmen erscheint der FMH nicht
legitim, denn zum einen hat der NHS génzlich andere Rahmenbedingungen, zum
anderen sind die Kosten in der Schweiz generell héher (siehe auch nachfolgenden
Punkt).

»Laufende Kosten*

Arztpraxen

0 Bei den laufenden Kosten sind nach Meinung der FMH nicht nur die Kosten flr
IT-Lizenzen inkl. Wartung, sondern auch die Kosten fiir den Betrieb zu beriicksich-
tigen. Mit den steigenden Anforderungen an Sicherheit und Verfligbarkeit ist es in
den meisten Féllen nicht mehr sinnvoll und praktikabel, dass der Betrieb der Infra-
struktur fur ein elektronisches Patientendossier von der Arztpraxis selbst bewerk-
stelligt wird. Bei einem Outsourcing des Betriebs werden die wahren Kosten trans-
parent; sie sind wesentlich hoher als die in Anhang 5 als Annahme erwéhnten Kos-
ten von 7800 -12000 CHF pro Jahr des NHS Projektes. So kommt eine Untersu-
chung? tiber elektronische Krankengeschichten im ASP (application service provi-
ding) Betrieb zum Schluss, dass flr eine Einzelpraxis durchschnittlich 20’000 -
30’000 CHF und fiir eine Gruppenpraxis 5000-15’000 CHF Informatikvollkos-
ten/Arzt/Jahr zu budgetieren sind (TCO-Betrachtung, d.h. Investitionen sind einge-
schlossen).

,Beschrankung des unternehmerischen Handlungsspielraums und andere negative Auswir-
kungen*

Arztpraxen

o Die FMH hélt die Abhangigkeit von Software-Anbietern und den hohen Aufwand
bis hin zur schieren Unmaoglichkeit der Migration fur einen der Haupt-
Hinderungsgrinde fir die Einfuhrung eines elektronischen Patientendossiers (s.
auch Ergebnisse der Umfrage Swiss eHealth Barometer 2010).

o Beziglich dem eingerechneten ,,Verlust von Einkommen* sollte klar dargelegt
werden, was unter diesem Punkt zusammengefasst wird — analog zum Punkt Ver-
lust von Einkommen bei den Spitélern (Kap. 3.3.2 d), S. 36). Die ber(cksichtigten
Zahlen sind nicht korrekt: Durchschnittlich wurden im Jahre 2010 bei den Grund-
versorgern 119 - 120 CHF und bei allen Spezialisten 141 — 142 CHF in Rechnung
gestellt. Das Gewinnergebnis liegt bei 30 - 40 CHF*.

o Es st zu beriicksichtigen, dass unter DRG und der neuen Spitalfinanzierung Verla-
gerungen in den ambulanten Bereich zu erwarten sind. Uberlagerungseffekte sind
wahrscheinlich.

A Meer, A Costa: Evaluation elektronische Krankengeschichte im ASP (application service providing) Betrieb, in4medicine,
2009
4 Quelle: NewlIndex 2010
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- zu Tabelle 4, Nutzen der Umsetzung der ,,Strategie eHealth Schweiz* nach Stakeholder
und Kostenart, S. 22, Tabelle 6, Ubersicht der grossten Nutzenfaktoren fiir einzelne Sta-
keholdergruppen, kumuliert bis 2031, S. 34, und Anhang 5, Statistische Fakten und An-
nahmen, S. 80 ff:

,Qualitat der Versorgung*

Arztpraxen:

o Die FMH erachtet die angeblich bessere Reputation einer Arztpraxis mit einem
elektronischen Patientendossier nicht als Nutzenfaktor, und schon gar nicht als ein
mit 1000 — 10'000 Fr pro Jahr zu bewertender.

0 Die bessere Kontrolle tber die Compliance betrachtet die FMH im Gegenzug als
einen der Hauptnutzen. Bei der Bewertung muss sich jedoch ein Fehler eingeschli-
chen haben: einen Nutzen von 0-5 CHF pro Jahr und Praxis anzunehmen ist nicht
sinnvoll, allenfalls kdnnte dieser mit 0-5 CHF pro Patient und Jahr angenommen
werden (jedoch nicht als ,,Willigness-To-Pay fiir die Praxis). Dieser Nutzen er-
leichtert dem Arzt zwar die Behandlung, ist letztendlich aber dem Patienten zuzu-
schreiben, und nicht dem Arzt.

o Die FMH erachtet die multi-disziplindre Zusammenarbeit schon heute als gut und
sieht dort kein so grosses Verbesserungspotential (so funktioniert beispielsweise
die - elektronische - Zusammenarbeit mit Radiologen heute schon gut). Auch hier
muss sich bei der Bewertung ein Fehler eingeschlichen haben: einen Nutzen von 0-
10 CHF pro Jahr und Praxis anzunehmen ist nicht sinnvoll. 0-10 CHF pro Patient
und Jahr waren jedoch zu hoch, insbesondere auch im Vergleich zur Compliance.

»Zugang zur Versorgung“

o Die FMH erachtet die Kontinuitat der Behandlungskette bei Urlaubs- und Krank-
heitsvertretung (Arztpraxen) als Nutzen. Das Vermeiden von Nachreichen von Pa-
pierrezepten (Bevoélkerung) hingegen erscheint der FMH als nicht ins Gewicht fal-
lender Nutzen.

»Effizienz*

Arztpraxen:

o Die schnellere Diagnose und Beratung bei komplizierten Fallen resp. die Zeiter-
sparnis bei komplexen Fallen durch das elektronische Patientendossier wird nach
Meinung der FMH wesentlich Uberschétzt.

= Die Anzahl der komplexen Félle, bei denen das ePD zu Zeitersparnissen
flhrt, ist mit 10-30% zu hoch angesetzt.

= Bei einer Konsultationsdauer von 17°° im Durchschnitt und einer geschatz-
ten Konsultationsdauer von 25-30° bei komplexen Féllen, ist es nicht serios,
pro Konsultation mit dem elektronischen Patientendossier in der Grossen-
ordnung von 3-15 Arztminuten, plus zusatzlich 5-20 MPA-Minuten, einspa-
ren zu wollen.
Ausserdem ist die angenommene Zeitersparnis insbesondere bei einem Ein-
zelleistungstarif im 5-Minutentakt den Patienten und nicht den Arzten als
Nutzen zuzuschreiben — siehe eingangs gemachte Bemerkung!

® Die durchschnittliche Konsultationsdauer betragt bei den Grundversorgern in der Deutschschweiz 15-177, in der Romandie
19°, und gesamtschweizerisch 177, fiir alle Arzte (Grundversorger und Spezialisten) in der Deutschschweiz 20-22, in der
Romandie 25’, und gesamtschweizerisch 23’ (Quelle: NewlIndex 2010).
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o Das Gleiche gilt fur vermiedene Laboruntersuchungen: Es ist nach Meinung der
FMH eine vollkommen falsche Vorstellung, man kdnnte 10-25% der Laborunter-
suchungen einsparen. Die FMH geht davon aus, dass heute weniger als 5% der La-
boruntersuchungen eingespart werden kénnten. Auch der durchschnittliche Preis
eines Labortests ist mit 30-40 CHF viel zu hoch angesetzt — er liegt bei 5.50 CHF®.
Eingesparte Laboruntersuchungen dem Arzt als Nutzen zurechnen zu wollen ist bei
einem Einzelleistungstarif wie oben erwahnt mehr als ein politischer Faux-pas.

0 Auch bei der Administrativen Berichterstattung und Abrechnung wird das Einspa-
rungspotential durch vermiedenen Aufwand fir doppelte Dokumentation viel zu
hoch eingeschéatzt: wie sollen bei einer Konsultation 2°-5” einer MPA plus zusatz-
lich 60-90°” des Arztes eingespart werden, wenn der durchschnittliche Erfassungs-
aufwand der MPA fur die Abrechnung bei 1’ pro Konsultation, und bei komplexen
Fallen bei 2°-3’ pro Konsultation liegt? Dies kann auch nicht mit Einsparungen bei
sonstiger administrativer Berichterstattung erklart werden.

0 Auch die bis zu 15% durch eHealth vermiedenen Arztbesuche hélt die FMH fiir ei-
ne zu optimistische Schatzung. Ausserdem miissten davon die durch eHealth verur-
sachten Arztbesuche abgezogen werden: Die FMH hélt es durchaus fur mdglich,
dass durch Portalldsungen &hnlich wie durch anderweitig Gbermittelte erklarungs-
bedurftige Gesundheitsinformationen zusétzliche Arztbesuche verursacht werden.

Spitaler:

o Spitalintern sind die Befunde und Berichte, insbesondere von Labor und Radiolo-
gie, heute meist schon elektronisch verfligbar, die Investitionen dafiir wurden meist
schon getétigt (,,sunk costs®, S. 28) und sind nicht der Regulierung zuzurechnen.

0 Dasselbe durfte zumindest teilweise auch fur einfachere und schnellere Abl&ufe in-
nerhalb des Spitals gelten, denn zum einen bezieht sich die eHealth-Regulation auf
den Datenaustausch zwischen Gemeinschaften und nicht innerhalb einer Gemein-
schaft, zum anderen wurden und werden heute in den meisten Spitalern elektroni-
sche Patientenakten umgesetzt. Die bevorstehende Einfiihrung von SwissDRG hat
diese Entwicklung noch beschleunigt. Insbesondere bei der Reduktion von Labor-
und radiologischen Untersuchungen, aber auch generell bei der Prozessoptimierung
im Spital, kommen auch andere Faktoren als die Einfiihrung eines elektronischen
Patientendossiers zum Tragen, nebst dem Hauptfaktor SwissDRG beispielsweise
auch die fast track surgery.

Die Einsparungen in Labor und Radiologie werden im Text (S. 38) und im Anhang
(S. 84) unterschiedlich beziffert: Im Text werden 4'000 bis 4'500 CHF pro Spital-
bett und Jahr angegeben, im Anhang 400 bis 450 CHF pro Jahr und 100 Spitalbet-
ten! Die FMH erachtet die erste Annahme als zu hoch, die zweite kénnte zu niedrig
sein.

o Die FMH bezweifelt, dass die Einflihrung eines elektronischen Patientendossiers
zu einer relevanten Verringerung von stationdren Fallen fuhren wird - auch diese
wird eher durch DRG bewirkt.

o Fir die FMH ist nicht nachvollziehbar, weshalb das Patientendossier entsprechend
dem Architekturmodell zu Ersparnissen bei der Archivierung von Daten im Spital
fihren soll, handelt es sich doch beim zu regulierenden elektronischen Patienten-
dossier um das zusétzlich zur Verfugung stellen von Patientendaten gegen aussen —
unter bewusster Nicht-Einmischung in die internen Prozesse.

0 Wie soll das elektronische Patientendossier den Spitalern zu mehr Einkommen
verhelfen?

® Quelle: Newlndex 2010

FOEDERATIO MEDICORUM HELVETICORUM 5/7



Regulierungsfolgenabschatzung zur Umsetzung der ,,Strategie eHealth Schweiz*

Nach Einschatzung der FMH sind die Kontingenzfaktoren” fiir die Arztpraxen mit 10% fiir
Kosten und 15 % fir Nutzen insbesondere auch im Vergleich zu Spitélern (15% und 50%) zu
niedrig angesetzt. Es sollte eine Sensitivitatsanalyse mit hoheren Werten durchgefuhrt werden.

Weitere Bemerkungen zu den Annahmen sind in der Beilage als Kommentierung zu Anhang 5
zu finden.

Weitere Fragen:

- Wieso bendtigt es bei Apotheken mehr als doppelt so lange (8-9 Jahre) als bei Arzten
und Spitélern, bis ein Nettonutzen eintritt (S. 3)? Im Moment erscheint dieser Unter-
schied nur dadurch erklarbar, dass man den Patientennutzen an manchen Stellen
falschlicherweise den Arzten zugeordnet hat. Dieser Frage sollte nachgegangen wer-
den.

- Wie ist der Satz zu verstehen, ,,Die vorgeschlagene Regulierung wird beriicksichtigt,
indem das Modell fur diesen Fall eine gegentiber dem Referenzfall beschleunigte Ent-
wicklung in Richtung Verbreitung und Vernetzung klinischer Informationssysteme an-
nimmt.“ (S. 11)?

Bedeutet das, die Verbreitung und der dafiir bendtigte Zeitraum sind reine Annahmen,
die nicht unterlegt sind?

- InKap. 2.3.2, S. 17 wird eine Begleitgruppe erwahnt - um welche Begleitgruppe han-
delt es sich dabei?

- Tabelle 4, S. 22: Wie ist es zu erkléren, dass die Apotheken weniger Aufklarungsbe-
darf durch Portalzugang seitens des Patienten haben sollen?

- Anhang 5, S. 79: ,, Arzte in Spitalern ,,von allen freien Arzten*: sind damit Belegérzte
gemeint, oder allenfalls Gruppenpraxen in Spitalern?

- Tabelle 8, S.4 und S. 61 enthélt Differenzen, die vermutlich auf Rundungen zurtickzu-
fiihren sind.

Weitere politisch brisante, falsche oder zu hinterfragende Aussagen im Bericht:

- Der Bericht fuhrt an, weitere zu koordinierende Infrastruktur-Komponenten (wie etwa
Identifikationsmittel, Register und Referenzdienste) hatten den Charakter von Clubgu-
tern (S. 2). Diese Aussage steht politisch im Widerspruch zu ausdricklichen Entschei-
den des Gesetzgebers und sie ist sachlich falsch. So delegiert die Verordnung zur Ver-
sichertenkarte die Aufgabe, elektronische Leistungserbringerausweise zu schaffen,
ausdriicklich an die Leistungserbringer.® Und die HPC der FMH beispielsweise ist kein
Clubgut: nicht nur ,Clubmitglieder’ der FMH, sondern auch Nichtmitglieder kbnnen
sie gegen angemessene Kostenbeteiligung erwerben. Die Bezeichnung als blosses
"Clubgut’ ist zudem politisch kontraproduktiv: Wenn der Gesetzgeber die Partner im
Gesundheitswesen zu eigenen Beitrdgen auffordert, sollte der Bericht diese nicht ab-
qualifizieren.

- Das eRezept wird weder in den Empfehlungen des Koordinationsorgans eHealth, noch
im Bericht der Expertengruppe, noch seitens FMH als ,,prioritater Nutzungsfall* erach-
tet. Die Prioritat liegt auf der integrierten Medikamentenverordnung (S. 6).

" Kontingenzfaktoren sind eine Anpassungsvariable, deren Héhe von der Genauigkeit der Daten, der Ubertragbarkeit der
benutzten Erfahrungswerte und dem vermuteten Bias bei Interviewaussagen abhéngt (S. 31).
® Art. 14 VVK.

FOEDERATIO MEDICORUM HELVETICORUM 6/7



Regulierungsfolgenabschatzung zur Umsetzung der ,,Strategie eHealth Schweiz*

- Ein Zentralregister der Medikamentendaten (u.a. S. 45) ist weder im vom Koordinati-
onsorgan eHealth empfohlenen Architekturmodell, noch im Bericht der Expertengrup-
pe vorgesehen.

- Abbildung 1 und Kap. 2.2.1, S. 15: ,,Wirtschaftlichkeit“ ist in der definitiven Version
des Berichts der Expertengruppe kein Sekundarzweck mehr, hingegen wurden andere
Sekundérzwecke angegeben. Somit ist die ,,verbesserte Wirtschaftlichkeit der Gesund-
heitsversorgung® zumindest kein aus dem Bericht der Expertengruppe ableitbares Se-
kundarziel der Regulierung.

- InTabelle 2 in Kap. 2.3.2, S. 18, werden als Personen bei der Organisation ,,Kranken-
versicherer” ,,Informelle Betreuer / Pfleger wie Familienangehérige, Nachbarn oder
Freunde“ genannt. Letztere sind keine Angestellten der Krankenversicherung — dieser
redaktionelle Fehler kdnnte insbesondere bei Patienten auf Unverstéandnis stossen.

- Bei Tabelle 7, Definition der untersuchten Alternativen (S. 55) féllt auf, dass bei der
vorgeschlagenen Regulierung keine Gremien zur Standardisierung von Datensatzen
vorgesehen sind. Dies entspricht in keiner Weise dem Bericht der Expertengruppe.
Ebenso féllt im Anhang 5 (S. 90) auf, dass fur ein Gremium zur Einigung auf Daten-
sitze 0 Arzte, 0 Pflegepersonal, und 0 Apotheker vorgesehen sind resp. pro Berufs-
gruppe 5-10% FTE. Wie ist das mit einem Ansatz der Konsensfindung zu vereinbaren?

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die FMH es fur bedauerlich hélt, dass das BAG eine Stu-
die eines solchen Reifegrades publiziert hat.

Die FMH dankt fir die Berticksichtigung ihrer Anliegen.

Freundliche Griisse

FMH

poe—— ) S
? v VA C/&W
Dr. med. Gert Printzen Dr. sc. hum. Judith Wagner
Mitglied Zentralvorstand, Ressort eHealth Leiterin eHealth

Beilage: Kommentare zu Anhang 5 der Regulierungsfolgenabschétzung
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