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Kurzfassung

Ziel und Inhalt

Das Eidgendssische Departement des Innern (EDI) wurde vom Bundesrat im Oktober 2009
beauftragt, ihm bis Ende 2010 einen Bericht zu unterbreiten, in welchem der rechtliche Re-
gelungsbedarf zur Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» dargestellt wird. Dieser Be-
richt wurde durch die vom EDI eingesetzte «Expertengruppe eHealth» erarbeitet. Ein Entwurf
des Berichtes wurde im August 2010 den betroffenen Akteuren wie auch den mitinteressier-
ten Bundesstellen zur Stellungnahme unterbreitet.*

Die vorliegende Regulierungsfolgenabschatzung (RFA) wurde vom Bundesamt flr Gesund-
heit (BAG) und vom Staatssekretariat fir Wirtschaft (SECO) gemeinsam in Auftrag geben.
Sie beinhaltet eine erste qualitative und quantitative Analyse der Auswirkungen der vorgese-
henen Massnahmen und wurde auf der Grundlage des Berichtsentwurfs der «Expertengrup-
pe eHealth» durchgefihrt, da zurzeit noch kein Erlassvorentwurf vorliegt. Diese erste Phase
einer vertieften RFA soll der Meinungsbildung im Hinblick auf den fir Dezember 2010 vorge-
sehenen Entscheid des Bundesrates zum weiteren Vorgehen dienen.

Im Folgenden werden nach einer kurzen Darstellung der Untersuchungsmethode die Haupt-
resultate der Untersuchung nach den funf Prifpunkten der RFA vorgestellt. Dabei zeigt sich,
dass die durch die Regulierung geférderte Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» flr
die Gesellschaft und fur die einzelnen betroffenen Gruppen (Stakeholdergruppen) langerfris-
tig zu einer positiven Bilanz fuhrt. Kurz- und mittelfristig sind allerdings negative Ertrage zu
erwarten. Die Zusammenfassung endet mit einem Ausblick auf mogliche weitere Phasen der
RFA.

Methode

Methodisch basiert die vorliegende Untersuchung auf einer Modellierung und groben Ab-
schatzung der Auswirkungen einer Einfihrung und Vernetzung klinischer Informationssyste-
me, die in schon in &hnlicher Form in anderen Landern zur Anwendung gekommen ist. Ab-
geschatzt werden die Kosten und Nutzen sowie die Anreize und Risiken, die durch die weite-
re Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz», mit besonderer Beriicksichtigung der Ein-
fihrung eines elektronischen Patientendossiers (ePatientendossier), entstehen.

Es werden drei Szenarien betrachtet: die Umsetzung der vorgeschlagenen Regulierungs-
massnahmen gemass Entwurf des Expertenberichts (vorgeschlagene Regulierung), das Re-
ferenzszenario ohne Regulierung, und eine alternative Regulierung mit Anschubfinanzierung
und Obligatorium.

Die Analyse beschrankt sich vorrangig auf die Zusammenarbeit und Vernetzung von nieder-
gelassenen Arzten, Spitalern und Apotheken. Es wird ausschliesslich die klinische Verwen-
dung von Patientendaten untersucht, und nicht mdgliche Sekundarverwendungen, wie z.B.
fur administrative oder Forschungszwecke.

Expertengruppe eHealth (2010), Umsetzung «Strategie eHealth Schweiz»: rechtlicher Regelungsbedarf. Bericht der «Exper-
tengruppe eHealth» zuhanden des Eidg. Departements des Innern. Fassung fir die Anhérung vom August 2010, Bern,
30. Juni 2010. Die definitive Fassung des Berichts der Expertengruppe wurde am 30. September 2010 unter folgendem Titel
verabschiedet: Umsetzung «Strategie eHealth Schweiz»: Empfehlungen zur rechtlichen Regelung. Bericht der «Experten-
gruppe eHealth» zuhanden des Eidg. Departements des Innern. Bezuglich Ziele und Massnahmen der gesetzlichen Rege-
lung stimmen die beiden Versionen miteinander tberein.
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Der untersuchte kumulative sozio6konomische Nettonutzen fur die Gesellschaft beriicksich-
tigt finanzielle Auswirkungen, personelle und andere materielle Auswirkungen, sowie imma-
terielle Auswirkungen. Er umfasst alle einbezogenen Stakeholdergruppen und alle Jahre im
bertcksichtigten Zeitraum von 2011 bis 2031. Alle in der Zukunft anfallenden Kosten und
Nutzen werden dabei jeweils mit einem Zinssatz von 3,5 % auf ihren Gegenwartswert abdis-
kontiert.

Notwendigkeit und Moéglichkeit staatlichen Handelns

Ein sich ohne staatliche Intervention entwickelnder eHealth-Markt flihrt nur sehr verzdgert zu
einer flachendeckenden Einflihrung und Vernetzung von klinischen Informationssystemen.
Einheitliche Standards fiir den Austausch und die Verknipfung von Patientendaten bringen
gegenlber unkoordinierten Standards betrachtliche positive Netzwerkeffekte mit sich: Der
Nutzen eines einzelnen ePatientendossiers steigt mit dem Grad der Vernetzung der einzel-
ner Behandelnden.

Staatliches Handeln im Sinne der von der «Expertengruppe eHealth» vorgeschlagenen
rechtlichen Regelung begiinstigt eine schnellere Diffusion und damit das Erreichen einer
kritischen Masse von Teilnehmern am und Patientendaten und anderen Informationen im
System. Erst wenn diese Masse erreicht ist, sind Netzwerkeffekte zu erwarten, die es fur die
meisten Akteure im Gesundheitssystem interessant machen, sich aktiv am Aufbau von Da-
tenaustauschsystemen zu beteiligen und die erwiinschten reibungslosen Ubergange entlang
der Behandlungskette zu unterstiitzen.

Aufgrund der Netzwerkeffekte ist es theoretisch denkbar, dass sich einige Standards langer-
fristig auch ohne Koordination regional oder lokal durchsetzen, was zu einer Monopolstellung
privater Anbieter von IT-Lésungen fihren kann. Ein nicht reguliertes privates Monopol ist
aufgrund der resultierenden volkswirtschaftlichen Kosten unerwiinscht. Die weiteren zu ko-
ordinierenden Infrastruktur-Komponenten (wie etwa ldentifikationsmittel, Register und Refe-
renzdienste) haben den Charakter von «Clubgitern». Auch hier fihren lokale und regionale
marktgesteuerte Losungen nicht zu optimalen Mengen und Preisen. Zudem kann ein unko-
ordiniertes und mdaglicherweise inkonsistentes Identifikationsverfahren im Gesundheitswesen
zu einem signifikanten Sicherheitsrisiko fiir die Patienten fihren.

Die Durchsetzung des Datenschutzes schliesslich stellt ein legitimes 6ffentliches Interesse
dar (Schutz der Persdnlichkeit und der Grundrechte von Personen im Sinne von Art. 1 Da-
tenschutzgesetz). Ohne Durchsetzung des Datenschutzes konnte zudem aufgrund des
mangelnden Vertrauens der moéglichen Nutzer die Verbreitung von ePatientendossiers und
damit auch die Realisierung des entsprechenden volkswirtschaftlichen Potentials grundsatz-
lich in Frage gestellt werden.

Inwiefern der Bund Uber die notwendigen Rechtssetzungskompetenzen verfligt, also die
rechtliche Mdglichkeit staatlichen Handelns gegeben ist, wurde in der vorliegenden RFA
nicht untersucht.

Auswirkungen auf die einzelnen gesellschaftlichen Gruppen

Die Auswirkungen auf die einzelnen betroffenen Gruppen (Stakeholder) sind langfristig posi-
tiv. Im Rahmen der Modellrechnungen fiir die Jahre 2011 bis 2031 wurden finanzielle, per-
sonelle (und andere materielle) sowie immaterielle Kosten und Nutzen fir Spitdler, frei prak-
tizierende Arzte, Apotheken, Bund und Kantone sowie die Bevolkerung geschéatzt.
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Demnach (ibersteigt bei den Arzten und den Spitélern der jahrliche Gesamtnutzen 3 bis 4
Jahre nach Beginn der notwendigen Investitionen (getatigt ab ca. 2016) erstmals die jahrli-
chen Gesamtkosten. Bei den Apotheken (welche schon jetzt mit entsprechenden Investitio-
nen begonnen haben) dauert dies 8 bis 9 Jahre. Bei den Arzten und Spitalern dauert es noch
etwa ein zusatzliches Jahr, bis auch der kumulative Nettonutzen aller vorhergehenden Jahre
positiv wird, bei den Apotheken etwa 7 zusatzliche Jahre.

Fir die Bevolkerung wird innerhalb der Modellrechnungen bis zum Ende der untersuchten
Periode noch (knapp) kein positiver kumulativer Nettonutzen erreicht. Priméar ist dies auf den
Zeitaufwand fir die Bevolkerung zuritickzufihren (Einfihrung der elektronischen ldentitat,
Verwaltung der Zugriffsrechte). Die Modellrechnungen fokussieren allerdings ausschliesslich
auf Primareffekte. Als Sekundareffekt ist es theoretisch vorstellbar, dass mehr oder weniger
grosse Teile des Nettonutzens fir Spitédler, Arzte und Apotheken (z.B. aufgrund einfacherer
und schnellerer Ablaufe) in Form von Kostensenkungen oder Qualitatsverbesserungen an
die Bevolkerung weitergegeben werden. Allerdings bedarf eine solche Weitergabe gewisser
Entscheidungen, die zum jetzigen Zeitpunkt nicht absehbar sind. Ferner sind Sekundareffek-
te aufgrund unpréaziser Kausalitdtsverbindungen generell von der Modellrechnung ausge-
schlossen. Auch ohne diese indirekten Wirkungen durfte sich fur die Gruppe der chronisch
Kranken, zu der in der Schweiz ca. 1,7 Mio. Menschen gezahlt werden, schon ab 2016 ein
deutlicher positiver Nettonutzen ergeben. Mit benutzerfreundlichen, patientenorientierten
Lésungen (vor allem bezlglich des Zugriffportals) und mit geeigneten Aufklarungs- und In-
formationsmassnahmen konnte jedoch das Kosten-Nutzen-Verhaltnis fir die ganze Bevolke-
rung verbessert werden.

Aus Sicht der offentlichen Hand fiihrt die alternative Regulierung erwartungsgemass zu
erhdhten Investitionskosten, aber langfristig auch zu deutlich héherem Nettonutzen. Durch
die Anschubfinanzierung erreichen die jahrlichen Kosten fir Bund und Kantone im Jahr 2018
einen H6hepunkt von ca. 56 Mio. CHF. Die geringsten finanziellen Kosten fiir Bund und Kan-
tone verursacht der Referenzfall ohne Regulierung, was aber auch mit entsprechend gerin-
gem Nutzen verbunden ist.

Die nachfolgende Tabelle gibt eine Ubersicht tiber die geschéatzte Hohe der (abdiskontierten)
Kosten und Nutzen fir die verschiedenen betroffenen Gruppen nach Kategorie der Auswir-
kung. Zu beachten ist, dass bei den Auswirkungen jeweils zwischen den einzelnen betroffe-
nen Organisationen (z.B. Spitaler) und dem dazugehérigen Personal (z.B. Spitalpersonal)
unterschieden wird.
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Geschatzte kumulative Kosten und Nutzen fiir einzelne gesellschaftliche Gruppen tiber den Zeitraum
2011-2031, in Mio. CHF

Kosten Nutzen Total
Finan-  Personel- Imma- | Finan- Personel- Imma- | Kosten Nutzen Netto-
zielle le und terielle | zieller le und terielle | insge- insge-  nutzen
Kosten andere Kos- Nutzen andere Nut- samt samt
materielle ten materielle  zen
Kosten Einspa-
rungen
Arztpraxen, inkl. 982 230 3 178 1731 21 1216 1'930 714
Hausarzte
Spitéler 1'585 88 20 755 1'550 26 1'693 2'331 638
Apotheken 99 23 - - 164 124 122 288 167
Bund und Kantone 220 38 - 371 - - 258 371 114
Praxispersonal - - 12 - - 12 12 12 1
Spitalpersonal - - 52 - - 88 52 88 36
Apothekenpersonal - - 4 - - 13 4 13 9
Bevdlkerung - 1'304 466 67 - 1'670 | 1'770 1737 -34
- Chronisch Kranke - 280 108 14 - 883 388 898 509
- Restl. Bevélkerung - 1024 358 53 - 787 1382 839 -543
Insgesamt: 2’887 1’683 557 1’372 3’445 1’953 | 5127 6’770 1’643

Bei der Interpretation der Kosten ist zu beachten, dass es sich um eine Einschatzung der
moglichen Entwicklung der weiteren Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» handelt
und nicht um den Stakeholdern durch die vorgeschlagene Regulierung aufgezwungene Kos-
ten. Zum Beispiel basiert der Zeitaufwand fur den Zugang zum ePatientendossier Uber das
Zugriffsportal auf einer Schatzung der freiwilligen Verwendung des Portals seitens der Be-
volkerung und ist nicht als ein durch die Regulierung erzwungener Aufwand zu sehen.

Auswirkungen auf die Gesamtwirtschaft

Aus volkswirtschaftlicher Sicht dirfte die Umsetzung der vorgeschlagenen Massnahmen
langfristig zu einer besseren Qualitat der Gesundheitsversorgung und zu einer héheren Effi-
zienz im Gesundheitswesen fuhren. Demgegeniber stehen Investitions- und Wartungskos-
ten fur die «eHealth»-Technologie, sowie administrative und Prozessanderungskosten. Ins-
gesamt ist durch die jetzt vorgeschlagene Regulierung langfristig von einer positiven sozio-
o6konomischen Bilanz der Auswirkungen auf die Gesamtgesellschaft auszugehen, allerdings
bei permanentem finanziellem Zuschussbedarf.

Der kumulative soziodkonomische Nettonutzen (Summe der einbezogenen Stakeholder)
wird nach ungefahr 12 Jahren positiv. Gemass den erfolgten Abschatzungen im Rahmen der
Modellrechnungen ist Gber den gesamten untersuchten Zeitraum von 2011 bis 2031 mit ku-
mulierten direkten finanziellen Nettokosten von 1,5 Mrd. CHF zu rechnen. Diesen stehen
Uber 1,7 Mrd. CHF an materiellen (und somit in finanziellen Stromen umleitbaren) Nettoein-
sparungen z.B. bei personellen Ressourcen gegeniiber, die fir andere Aufgaben eingesetzt
werden kénnen. Dazu kommen immaterielle Nettonutzen von 1,4 Mrd. CHF, z.B. aufgrund
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einer besseren medizinischen Versorgung chronisch kranker Patienten und positive Effekte
auf die Arbeitsbedingungen der einzelnen Behandelnden. Damit wird der kumulative sozio-
okonomische Nettonutzen tiber den gesamten Betrachtungszeitraum bis 2031 auf insgesamt
Uber 1,6 Mrd. CHF geschéatzt.

Nachdem die wesentlichen Kosten und Nutzen im Jahr 2016 einzusetzen beginnen, erreicht
der soziodkonomische Nettonutzen rund 10 Jahre spater ein stabiles Niveau von jahrlich
gegen 200 Mio. CHF. Dieser Nettonutzen ergibt sich aus der Differenz zwischen Nutzen in
der H6he von ca. 550 Mio. CHF und Kaosten in der Hohe von ca. 350 Mio. CHF.

Alternative Regulierungen

Es ist eine Vielzahl an alternativen bzw. erganzenden Regelungen denkbar, deren Untersu-
chung im Rahmen dieser vorlaufigen, zu einer frihen Phase im Gesetzgebungsprozess
durchgefiihrten erste Phase der vertieften RFA nicht mdglich war. Neben der vorgeschlage-
nen Regulierung und dem Referenzfall (keine Regulierung) wurde eine Alternative mit einer
Anschubfinanzierung und einem Obligatorium im Hinblick auf die Verwendung ePatienten-
dossiers berechnet.

Die alternative Regulierung bietet im Vergleich zur vorgeschlagenen Regulierung eine be-
schleunigte Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» und entsprechend ein um zwei
Jahre friiheren Break-Even-Punkt aus soziodkonomischer Sicht. Diese Alternative ist jedoch
mit héheren Investitionskosten seitens des Staates verbunden. Der kumulierte soziotkono-
mische Nettonutzen fir den untersuchten Zeitraum zwischen 2011 und 2031 im Szenario der
alternativen Regulierung liegt bei geschatzten 2 Mrd. CHF.

Zweckmassigkeit im Vollzug

Aufgrund des fehlenden Erlassvorentwurfs sind zum gegenwartigen Zeitpunkt keine ab-
schliessenden Aussagen zum Thema «Zweckmassigkeit im Vollzug» im engeren Sinne mog-
lich. Die Ergebnisse der Untersuchung von Anreizen und Risiken kdnnen jedoch helfen, die
weitere Konkretisierung der Massnahmen und des Vollzugs zu optimieren. Zu den Anreizen
zahlen vor allem der zu erwartende Nutzen fir die einzelnen betroffenen Gruppen (betroffe-
ne Organisationen und insbesondere auch betroffene Einzelpersonen), die gesundheitspoli-
tische Signalwirkung einer Regulierung an sich und die gréssere Investitionssicherheit. Risi-
ken, die bei der weiteren Konkretisierung von Massnahmen und Vollzug beachtet werden
sollten, konnten insbesondere im Zusammenhang mit folgenden Themen identifiziert wer-
den:

e Geringer Grad der Involvierung von Birgerinnen und Blrger.

e Fokus der Regulierungsiberlegungen auf die Technologie und weniger auf die Neugestal-
tung verschiedener Prozesse.

e Das Prinzip der doppelten Freiwilligkeit.
¢ Die vorgesehene dezentrale Infrastruktur fiir die Identifizierung von Patienten.

e Die zu diesem Zeitpunkt noch sehr offene, und dadurch unprézise Definition der vorge-
schlagenen Massnahmen.

e Der spate Zeitpunkt, in dem der Nutzen realisiert werden kann.
e Erhebliche finanzielle Belastungen vor allem fur Arztpraxen und Spitéler.

e Die Zweckentfremdung der Diskussionen, durch die die Umsetzung der «Strategie
eHealth Schweiz» in einzelnen Féllen zu einem Austragungsort artfremder Konflikte wird.
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Ausblick auf weitere Phasen der RFA

Zum gegenwartigen Zeitpunkt und Informationsstand erscheint die vorgeschlagene Regulie-
rung grundsatzlich sinnvoll. Es sind allerdings einige offene Fragen zu klaren und Vorge-
hensweisen zu konkretisieren. Erst nach einer solchen Konkretisierung der Massnahmen
anhand geeigneter gesundheitspolitischer Ziele kann die Regulierungsfolgenabschéatzung
weiter vertieft werden.

Je nach Zielsetzung seitens des BAG und SECO kann eine solche Vertiefung eine weitere
Detaillierung der bestehenden Analysen, oder auch eine Erweiterung des Umfangs der Ana-
lysen enthalten. Gegebenenfalls sollte auch eine alternative Analyse denkbarer Anwen-
dungsschwerpunkte zur Festlegung prioritdrer Nutzungsfalle (z.B. Notfalldatensatz, eRezept,
bessere Versorgung chronisch Kranker in Versorgergemeinschaften) in Betracht gezogen
werden.
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1.1

1.2

Einleitung

Ausgangslage

Am 27. Juni 2007 hat der Bundesrat die «Strategie eHealth Schweiz» verabschiedet. Zur
Umsetzung der Strategie wurde eine Rahmenvereinbarung zwischen Bund und Kantonen
abgeschlossen und Anfang 2008 das «Koordinationsorgan eHealth» eingesetzt. In diversen
Teilprojekten wurde die Strategie weiter ausgearbeitet und konkretisiert. Basierend auf den
daraus resultierenden Empfehlungen beauftragte der Bundesrat im Oktober 2009 das Eid-
gendssische Departement des Innern (EDI), ihm bis Ende 2010 einen Bericht zu unterbrei-
ten, in welchem der rechtliche Regelungsbedarf dargestellt wird, der zur Erreichung der in
der «Strategie eHealth Schweiz» aufgeflihrten Ziele (insbesondere die Einfiilhrung eines
elektronischen Patientendossiers) notwendig ist. Dieser Bericht wurde durch die vom EDI
eingesetzte «Expertengruppe eHealth» erarbeitet. Ein Entwurf des Berichtes wurde im Au-
gust 2010 den betroffenen Akteuren wie auch den mitinteressierten Bundesstellen zur Stel-
lungnahme unterbreitet.?

Im Anhang seiner Ziele flir das Jahr 2010 hat der Bundesrat festgelegt, dass die Umsetzung
der «Strategie eHealth Schweiz» von einer vertieften Regulierungsfolgenabschatzung (RFA)
begleitet wird. Die vorliegende Regulierungsfolgenabschatzung setzt diese Vorgabe um und
wurde im Wesentlichen noch wahrend der Arbeiten der «Expertengruppe eHealth» durchge-
fuhrt. Grundlage fur die RFA war der Berichtsentwurf der Expertengruppe fiir die Anhérung.

Fragestellungen und Ziele der RFA

Im Folgenden werden kurz die zentralen Fragestellungen und Zielsetzungen der vorliegen-
den RFA skizziert. Diese sind im Kontext der allgemeinen Ziele und Prifpunkte einer RFA zu
sehen, die als erstes kurz aufgefuhrt werden.

Allgemeine Ziele der RFA
Die Regulierungsfolgenabschéatzung bezweckt allgemein:

1) eine Verbesserung der Transparenz hinsichtlich der volkswirtschaftlichen Auswirkun-
gen von Vorlagen des Bundes;

2) verbesserte Grundlagen fir Stellungsnahmen und Entscheide zu diesen Vorlagen;

3) eine Verbesserung des Rechtsetzungsprozesses durch eine rechtzeitige und syste-
matische Beriicksichtigung von alternativen Optionen und mdglichen Auswirkungen;
sowie

4) eine Verbesserung des volkswirtschaftlichen Kosten-Nutzen-Verhaltnisses durch eine
Optimierung der Inhalte der Vorlage.

Diese allgemeinen Ziele gelten auch fiir die vorliegende Regulierungsfolgenabschéatzung.

Expertengruppe eHealth (2010), Umsetzung ,Strategie eHealth Schweiz»: rechtlicher Regelungsbedarf. Bericht der ,Exper-
tengruppe eHealth* zuhanden des Eidg. Departements des Innern. Fassung fur die Anhérung vom August 2010, Bern,
30. Juni 2010. Die definitive Fassung des Berichts der Expertengruppe wurde am 30. September 2010 unter folgendem Titel
verabschiedet: Umsetzung ,Strategie eHealth Schweiz": Empfehlungen zur rechtlichen Regelung. Bericht der ,Experten-
gruppe eHealth” zuhanden des Eidg. Departements des Innern. Beziglich Ziele und Massnahmen der gesetzlichen Rege-
lung stimmen die beiden Versionen miteinander tberein.
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b)

d)

1.3

RFA-Priifpunkte

Die RFA ist ein Instrument zur Untersuchung und Darstellung der volkswirtschaftlichen Aus-
wirkungen von Vorlagen des Bundes. Sie umfasst funf Prifpunkte:

1) Notwendigkeit und Mdglichkeit staatlichen Handelns: Inwiefern ist staatliches Han-
deln in dem zu regulierenden Bereich notwendig und maglich?

2) Auswirkungen auf die einzelnen gesellschaftlichen Gruppen: Welche Auswirkungen
haben die geplanten Regulierungen voraussichtlich auf die einzelnen gesellschatftli-
chen Gruppen?

3) Auswirkungen auf die Gesamtwirtschaft: Welche Auswirkungen haben die geplanten
Regulierungen voraussichtlich auf die Gesamtwirtschaft, insbesondere auf den Wett-
bewerb?

4) Alternative Regelungen: Bestehen alternative Regulierungsmaoglichkeiten?

5) Zweckmassigkeit im Vollzug: Inwiefern ist dem Erfordernis der Zweckmassigkeit des
Vollzugs fur die Wirtschaft Rechnung getragen worden?

Fragestellungen

Entsprechend den allgemeinen Zielen einer RFA und insbesondere um die Arbeit der «Ex-
pertengruppe eHealth» sowie die Meinungsbildung des Bundesrates zu unterstiitzen, ist die
Studie folgenden vier Themen im Sinne einer Grobanalyse nachgegangen:

1) Kosten der Einfihrung des geplanten elektronischen Patientendossiers (ePatienten-
dossier).

2) Nutzen (auch monetér) generiert durch die Einfuhrung des geplanten ePatientendos-
siers.

3) Anreize, die die Bereitschaft der verschiedenen Gruppen von Behandelnden (Spita-
ler, frei praktizierende Arzte, Apotheken) erhoht, inre medizinischen Patienteninfor-
mationen in elektronischer Form zugénglich zu machen.

4) Risiken (monetéare, wettbewerbsrechtliche etc.), die die Einfliihrung eines ePatienten-
dossiers mit sich bringt.

Ziele und erwartete Ergebnisse der Untersuchung

Die Untersuchung soll eine erste Grobeinschédtzung der zu erwartenden volkswirtschaftli-
chen Auswirkungen einer rechtlichen Regulierung im Bereich des ePatientendossiers geben.
Zentrale Zielsetzungen der Studie sind:

e Unterstitzung der Meinungsbildung im Hinblick auf den fir Dezember 2010 vorgesehe-
nen Entscheid des Bundesrates zum weiteren Vorgehen.

¢ Empfehlungen mit Sicht auf die Erarbeitung der Vorentwiirfe der rechtlichen Grundlagen.
e Vorbereitung einer spateren zweiten Phase der vertieften RFA.

Untersuchungskonzept

Die vorliegende Untersuchung basiert auf dem Vergleich der Kosten und Nutzen, die
durch die weitere Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz», mit besonderer Be-
riicksichtigung der Einfiihrung eines ePatientendossiers, entstehen. Dabei werden drei
Szenarien betrachtet: die Umsetzung der vorgeschlagenen Regulierungsmassnahmen ge-
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mass Entwurf des Expertenberichts (vorgeschlagene Regulierung), ein Referenzszenario
ohne Regulierung, und eine alternative Regulierung mit Anschubfinanzierung und Obligatori-
um.

Zuerst wurde eine qualitative Wirkungsanalyse durchgefiihrt. Diese untersucht die Auswir-
kungen fir die verschiedenen Stakeholder und basiert auf der aktuellen Verbreitung klini-
scher Informationssysteme und deren Vernetzung, auf einer Analyse der Ziele der «Strategie
eHealth Schweiz», sowie auf der im Entwurf des Expertenberichts vorgeschlagenen Mass-
nahmen (vgl. Abbildung 1). In dieser Phase wurden unter anderem die Kosten- und Nutzen-
faktoren identifiziert, die durch die Einfihrung eines ePatientendossiers entstehen. Beim
Referenzszenario werden die Kosten und Nutzen einer Einfiihrung eines ePatientendossiers
erfasst, insofern und soweit eine solche Einfihrung auch ohne explizite staatliche Regulie-
rung erfolgen durfte.

Die quantitative Kosten-Nutzen-Analyse wurde zundachst flr das Szenario der vorgeschlage-
nen Regulierung erstellt. Danach wurde jeweils eine Kosten-Nutzen-Analyse fur die zwei
Vergleichsszenarien durchgefihrt. Fur die Modellrechnungen zu Kosten und Nutzen wurde
ein in &hnlicher Form schon in anderen Landern angewandtes Modell verwendet, das auf
einer Reihe von miteinander verknlipften Daten- und Berechnungstabellen beruht («Spread-
sheet-Modell»). Das verwendete Modell geht von einer Entwicklung in Richtung ePatienten-
dossier in der Schweiz aus, welche von allen Akteuren als «die Zukunft» bezeichnet wird.?
Das Modell reflektiert folglich diese Entwicklungen und nicht die Regulierung als solche. Die
vorgeschlagene Regulierung wird berticksichtigt, indem das Modell fur diesen Fall eine ge-
geniiber dem Referenzfall beschleunigte Entwicklung in Richtung Verbreitung und Vernet-
zung klinischer Informationssysteme annimmt. Die quantitative Kosten-Nutzen-Analyse er-
laubt es, Kosten und Nutzen fiir die einzelnen Stakeholdergruppen zu quantifizieren und ver-
gleichbar zu machen, und damit auch Einsichten in die Anreize einzelner Akteure zur Einfuh-
rung des ePatientendossiers zu gewinnen. Dadurch wird auch eine qualitative Grobeinschat-
zung der zu erwartenden Risiken fur das Gesamtunterfangen ermdoglicht.

% Es gibt lediglich Unterschiede in den Ansichten beziglich des zeitlichen Rahmens und der genaueren Gestaltung dieser

«Zukunft», die Autoren sind jedoch nicht auf Meinungen gestossen, die ein Papier-basiertes Dokumentations- und Kommu-
nikationssystems als zukunftstrachtig bezeichnet.
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Abbildung 1: Untersuchungskonzept

Ausgangssituation: Ziele der
Aktuelle Verbreitung kiinischer »Strategie eHealth Schweiz“: Vorgeschlagene MaBnahmen zur
Informationssysteme sowie Stand der -Primér: Bessere Qualitét der Umsetzung der ,Strategie eHealth
Vernetzung der Akteure (technisch und Gesundheitsversorgung Schweiz". Rechtlicher Regelungsbedarf
organisatorisch) - Sekundar: Verbesserte laut Expertenbericht
Wirtschaftlichkeit

v v v

Qualitative Wirkungsanalyse
der Folgen der vorgeschlagenen Regulierung (Kapitel 2)

v

Kosten-Nutzen-Analyse
der Einfiihrung elektronsicher Patientendossiers

Alternative 1. Alternative 2: Alternative 3:
Vorgeschlagene Regulierung Referenzszenario ohne Alternative Regulierung
(Kapitel 3) Regulierung (Kapitel 5) (Kapitel 5)

v

Qualitative Analyse der
Anreize und Risiken
(Kapitel 4)

Bewertung der vorgeschlagenen Regulierungen
anhand der fiinf Priifpunkte der RFA (Kapitel 6)

I :

Ausblick auf weitere Phasen der vertieften RFA
(Kapitel 7)

Die Bewertung der vorgeschlagenen Regulierung fasst die Ergebnisse der Analysen nach
den finf RFA-Prifpunkten zusammen. Die zu erwartenden Auswirkungen der vorgeschlage-
nen Regulierung werden durch den Vergleich mit dem Referenzszenario ohne Regulierung
verdeutlicht. Den Abschluss bildet ein Ausblick auf mogliche weitere Phasen der vertieften
RFA.

Als Datenquellen fur die Untersuchung dienen der Berichtsentwurf der «Expertengruppe
eHealth», Statistiken wie z.B. die vom Bundesamt fiir Statistik (BFS) veréffentlichten Zahlen?,
Aussagen von Interviewpartnern® und Stellungnahmen verschiedener Verbénde sowie inter-
nationale Erfahrungswerte. Letztere basieren vor allem auf der Studie der Europdaischen
Kommission EHR IMPACT® und auf Erkenntnisse weiterer Studien und Projekte im internati-
onalen Umfeld, auf die die Autoren Zugriff haben.”

Die Kosten-Nutzen-Analyse folgt dem Ansatz und der Methodologie, die in der EHR IMPACT
Studie speziell fir die Bewertung der volkswirtschaftlichen Auswirkungen von vernetzten
ePatientendossiers und elektronischen Rezepten entwickelt wurde. Das EHR-IMPACT-

Z.B. Bundesamt flr Statistik (2009) Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens 2007.
Eine Ubersicht der Interviewpartner ist im Annex 7 enthalten.

EHR IMPACT: Study on the socio-economic impact of interoperable electronic health record (EHR) and ePrescribing sys-
tems in Europe and beyond, http://www.ehr-impact.eu/.

Financing eHealth; eHealth IMPACT; epSOS, Projekte und Studien ausserhalb des 6ffentlichen Bereichs.
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Verfahren® stimmt mit entsprechenden Standards in Deutschland®, GroRbritannien®® und den
USA™ uberein.

Im Rahmen der Untersuchung fliessen Elemente des Standard-Kosten-Modells (SKM) ein,
indem die administrativen Kosten fiir die Betroffenen (Leistungserbringer) in den Kosten-
Nutzen-Uberlegungen beriicksichtigt werden. Es wurde aber keine eigentliche SKM-Studie
durchgefiihrt. Ein KMU-Vertraglichkeitstest mit einer Befragung von Betroffenen ware allen-
falls in einer weiteren Phase der vertieften RFA denkbar.

8 Ausfuhrlich dokumentiert in EHR IMPACT (2008): Methodology for evaluating the socio-economic impact of interoperable

EHR and ePrescribing systems, empirica, Bonn: http://www-ehr-

impact.eu/downloads/documents/EHRI_D1_3_Evaluation_Methodology v1_0.pdf (September 2010).

Schulenburg MJ et al. (2007) Deutsche Empfehlungen zur gesundheitsbkonomischen Evaluation — dritte und aktualisierte

Fassung des Hannoveraner Konsens, Gesundheitsbkonomie & Qualititsmanagement 2007;12: 285 - 290:

http://www.thieme.de/local_pdf/fz/empfehlungen.pdf (September 2010).

WiBe-Team (2008): WiBe — Konzept zur Wirtschaftlichkeitsberechnung: Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen und Kosten-

Nutzen-Analysen von Projekten, Vorhaben und finanzwirksamen MafRnahmen: http://www.wibe.de/konzept/konzept.html

(September 2010).

" HM Treasury (2003): The Green Book: Appraisal and Evaluation in Central Government: http://www.hm-
treasury.gov.uk/d/green_book_complete.pdf (September 2010).

™ The White House Office of Management and Budget (1992); Circular No. A-94 Revised: Guidelines and Discount Rates for
Benefit-Cost Analysis of Federal Programs: http://www.whitehouse.gov/omb/circulars_a094/ (September2010).
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2.1

2.2

Qualitative Wirkungsanalyse

Grobdarstellung des Wirkungsmodells

Ausgangspunkt des der Untersuchung zugrunde liegenden Wirkungsmodells ist die vorge-
schlagene Regulierung, die in den Kontext des gegenwartigen Schweizer Gesundheitssys-
tems mit seinen rechtlichen, strukturellen und prozeduralen Rahmenbedingungen auf Bun-
des- wie auch Kantonsebene einzubetten ist. Wie in Abbildung 2 illustriert, wirkt die Regulie-
rung auf die unterschiedlichsten Akteurs- und Betroffenengruppen des Gesundheitssystems
sowie auf die Gesamtgesellschaft ein. Einerseits geschieht dies durch Nutzen und Anreize,
andererseits durch Kosten und Risiken. Aus der Gesamtheit dieser Wirkungen ergeben sich
die Auswirkungen sowohl auf die jeweiligen Akteure als auch auf das Gesundheitssystem als
Ganzes und die Gesamtgesellschaft. Diese erwarteten Wirkungen wiederum erlauben es,
die Effizienz der Regulierung im Hinblick auf ihre mégliche Adaptierung und Optimierung zu
Uberprufen.

Abbildung 2: Grobdarstellung des Wirkungsmodells
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Vorgeschlagene Regulierung

Die Ziele und Handlungsfelder der «Strategie eHealth Schweiz» leiten sich aus folgender
Vision ab: «Die Menschen in der Schweiz kénnen im Gesundheitswesen den Fachleuten
ihrer Wahl unabhéangig von Ort und Zeit relevante Informationen tber ihre Person zuganglich
machen und Leistungen beziehen. Sie sind aktiv an den Entscheidungen in Bezug auf ihr
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2.21

2.2.2

Gesundheitsverhalten und ihre Gesundheitsprobleme beteiligt und starken damit ihre Ge-
sundheitskompetenz. Die Informations- und Kommunikationstechnologien werden so einge-
setzt, dass die Vernetzung der Akteure im Gesundheitswesen sichergestellt ist und dass die
Prozesse qualitativ besser, sicherer und effizienter sind.»*?

Diese Vision ist auch das Leitziel fiir die Vorschlage der «Expertengruppe eHealth» und stellt
das gewiinschte «Endergebnis» der Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» dar. Die
Ziele der Regulierung und die konkret vorgeschlagenen Massnahmen sind vor diesem Hin-
tergrund zu sehen.

Ziele der Regulierung

Die hier untersuchte Regulierung soll den Einsatz von Informations- und Kommunikations-
technologien, und insbesondere eines ePatientendossiers'®, im Gesundheitswesen im Hin-
blick auf folgende Ziele regeln:

e Primarziel: Bessere Qualitat der Gesundheitsversorgung durch Unterstiitzung der Kli-
nischen Prozesse.

e Sekundarziel: Verbesserte Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung.

Vorgesehene Massnahmen

Die vorgesehenen Massnahmen der Regulierung werden im Berichtsentwurf der «Experten-
gruppe eHealth» ausfuhrlich dargestellt und kénnen folgendermassen zusammengefasst
werden:

Kurzfristige Massnahmen

o Einfuhrung verbindlicher technischer und organisatorischer Standards fir die Flh-
rung eines gemeinschaftsiibergreifenden'* ePatientendossiers sowie der damit verbunde-
ne sichere Datenverkehr, auf der Grundlage bestehender Bundesgesetze.

o Aufbau eines Zertifizierungssystems um die Einhaltung der festgelegten Standards
durch die angeschlossenen Gemeinschaften sowie die Betreiber von Zugangsportalen si-
cherzustellen.

2 «Strategie eHealth Schweiz» vom 27. Juni 2007, S. 3.

Das elektronische Patientendossier (ePatientendossier) ermdglicht dem Patienten wie auch autorisierten Behandelnden im
Sinne eines virtuellen Dossiers den elektronischen Zugriff auf dezentral gespeicherte behandlungsrelevanten Daten, die von
den involvierten Behandelnden nach Zustimmung des Patienten verfligbar gemacht wurden. (Schlussfassung des Exper-
tenberichts vom 30. September 2010, Seite 27).

Unter einer «Gemeinschaft» ist Kollektiv von Behandelnden zu verstehen, die innerhalb einer Organisation und / oder einer
Verbindung mehrerer Organisationen Gesundheitsdienstleistungen erbringen.

13

14
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b)

c)

2.3

2.31

Mittelfristige Massnahmen™®

o Datensatz und Zweck / Semantische Standards: Umschreibung der fur die Behand-
lungskette relevanten Daten, welche in einem ePatientendossier miteinander verknlpft
werden dirfen und somit Definition des Inhalts des ePatientendossiers definieren.

¢ Identifizierung, Authentifizierung und Zugriffsrechte fiir Behandelnde und Patienten
| Datenschutz: Diese Massnahmen sollen den Rahmen schaffen, um Missbrauchsmoég-
lichkeiten zu minimieren und gleichzeitig den fir die Behandlung und Pravention bendtig-
ten Zugang zu den relevanten Daten sicherzustellen.

e Zugangsportal fiir Patienten: Ein Zugangsportal soll dem Biirger einen sicheren Zugang
zu seinem ePatientendossier garantieren.

e Archivierung und Léschung: Regelungen Uber die Archivierung und Léschung von Da-
ten.

e Ausbildung und andere Massnahmen zur Forderung einer flichendeckenden Ein-
flihrung des ePatientendossiers: Ausbildung und Beféhigung von Behandelnden und
Patienten zur Benlitzung von ePatientendossiers.

Langfristige Massnahmen

Im Kontext einer allfalligen umfassenden Revision der Bestimmungen der Bundesverfassung
zum Gesundheitswesen (Gesundheitsverfassung) sollen Grundlagen fur den Bereich
«eHealth» auf Bundesebene geschaffen werden.

Abgrenzung der Analyse

Durch die Festlegung des Analyserahmens und die Auswahl der betroffenen Gruppen (Sta-
keholder) werden die Grenzen der hier durchgefiihrten Analyse bestimmt.

Analyserahmen

Die Untersuchung begrenzt sich auf die in Abschnitt 2.2 dargestellten Ziele und Mass-
nahmen. Im Berichtsentwurf der «Expertengruppe eHealth» werden weitere Themen ange-
sprochen, die in dieser ersten, vorlaufigen Analyse nicht berlcksichtigt wurden. Diese sind
insbesondere:

¢ Die Verteilung von Regulierungs- und Forderungsaktivitditen zwischen Bund und Kanto-
nen. Die Kosten und Nutzen der Regulierung fir die 6ffentliche Hand sind in der Untersu-
chung unabhéngig davon berilcksichtigt, ob diese beim Bund oder bei den Kantonen an-
fallen. Aufgrund der Komplexitat und Unterschiedlichkeit der rechtlichen Lage in den Kan-
tonen hatte eine differenzierte Betrachtung entweder auf sehr unsicheren Annahmen be-
ruhen missen, oder den zeitlichen und finanziellen Rahmen der Untersuchung gesprengt.

' Die Schlussfassung des Expertenberichts vom 30. September 2010 unterteilt die vorgeschlagenen mittelfristigen Massnah-

men in vier Ubergeordnete Kategorien:

« Technische und organisatorische Massnahmen zur Festlegung einheitlicher Standards und zur Sicherstellung der Da-
tensicherheit:

¢ Massnahmen zur Um- und Durchsetzung des Datenschutzes
« Rechtliche Verankerung schweizweit zu koordinierender Infrastrukturkomponenten
* Massnahmen zur Férderung einer flachendeckenden Einfihrung des ePatientendossiers

Die hier dargestellte Zusammenfassung beruht auf dem Berichtentwurf der Expertengruppe vom 30. Juni 2010, auf welchem
die vorliegende Grobanalyse basiert. Inhaltlich ist die Konsistenz auch in Bezug auf die Schlussfassung des Berichts gege-
ben, sodass das in Abschnitt 2.4 dargestellte verfeinerte Wirkungsmodell seine Giiltigkeit behalt.
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2.3.2

In einer zweiten Phase der vertieften RFA kbénnte das Arrangement zwischen Bund und
Kantonen miteinbezogen werden. In diesem Zusammenhang wird das Koordinationsor-
gan Bund-Kantone (eHealth Suisse) eine aktive Rolle spielen missen.

¢ Internationale Zusammenarbeit. Die «Expertengruppe eHealth» verweist explizit auf die
Notwendigkeit der internationalen Zusammenarbeit, insbesondere im Rahmen von Projek-
ten wie «epSOS»'® und die «eHealth Governance Initiative».'” Dazu sollen die Vorausset-
zungen fir die Zulassung einer grenziiberschreitenden Bekanntgabe von Daten Uber ei-
nen National Contact Point (NCP) geregelt werden. Dieses Thema sollte in einer zweiten
Phase der RFA angegangen werden. Zeitlich gibt das auch die Mdglichkeit, die endgultige
Form der Schweizerischen Einbindung in die oben genannten Projekte als Grundlage zu
nehmen.

Darlber hinaus beschrénkt sich die Untersuchung, auf Wunsch der Begleitgruppe, vorrangig
auf die Zusammenarbeit und Vernetzung von niedergelassenen Arzten, Spitilern und
Apotheken. Wie auch der Berichtsentwurf der «Expertengruppe eHealth», befasst sich die-
se Untersuchung ausschliesslich mit der klinischen Verwendung von Patientendaten,
unterstitzt durch Informations- und Kommunikationstechnologien, und nicht mit Sekundar-
verwendungen, wie z.B. solche fir administrative oder Forschungszwecke.

Stakeholderanalyse

Der Analyserahmen erlaubt es, diejenigen Stakeholdergruppen zu identifizieren, die unmit-
telbar durch die Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» und die vorgeschlagene Regu-
lierung betroffen sein werden. Die explizit in der Untersuchung beriicksichtigten Stakehol-
dergruppen finden sich in Tabelle 1. Die insgesamt acht Stakeholdergruppen sind in zwei
Kategorien unterteilt: Stakeholder als Organisationen und Stakeholder als einzelne (natirli-
che) Personen. Die Unterscheidung ist wichtig, da die Interessen, Anreize und Risiken flr
Organisationen und Personen, die dort tatig sind, durchaus verschieden sein kénnen und die
Beachtung dieser unterschiedlichen Interessenlage fir den Erfolg von eHealth-Projekten
somit relevant ist.*®

Tabelle 1: Stakeholdergruppen, die in der Analyse explizit beriicksichtigt sind

Organisationen: Personen:

Arztpraxen, inkl. Hauséarzte Niedergelassene Arzte und Arztinnen, medizinische Praxisassistentinnen
und andere Personen, die in einer Arztpraxis arbeiten

Spitaler Arzte und Arztinnen, Pflegepersonal und andere Angestellte im Spital

Apotheken Apothekerlnnen, Pharmaassistentinnen und andere Personen, die in

einer Apotheke arbeiten

Bund und Kantone Bevolkerung (Patienten sowie gesunde Biirger)

® Siehe www.epsos.eu. Es werden die Ubermittiung von Patienten-Notfalldaten (Patient Summary) und Rezeptdaten (ePresc-

ription) grenziberschreitend pilotiert, einschliesslich der Ubersetzung in die jeweilige Landessprache(n).

Hierbei handelt es sich um eine von der Européischen Kommission unterstitzten Koordination nationaler eHealth-Aktivitaten
und Kooperation auf Staatssekretér- oder Abteilungsleiterebene.

Diese Bemerkung betrifft nicht die letzte Zeile der Tabelle 1, da die Bevdlkerung nicht eine Gruppe von Angestellten bei
Bund und Kantone ist. Die Interessen und Auswirkungen auf die Bevélkerung sollten im Idealfall durch den Staat repréasen-
tiert werden (vgl. Diskussion in Abschnitt 2.3.2).
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2.4

2.41

Weitere Akteure und Betroffene konnten in einer zweiten, vertieften Phase der RFA beriick-
sichtigt werden (vgl. Tabelle 2). Diese wurden in der hier vorliegenden Grobanalyse aus ver-
schiedenen Griunden nicht aufgenommen:

Die weiteren Stakeholder sind im Kontext des festgelegten Analyserahmens nicht zentral.

Die Auswirkungen aus Sekundarverwendungen (z.B. Unterstiitzung administrativer Pro-
zesse) machen fir einige der weiteren Stakeholdergruppen (speziell fir die Krankenversi-
cherungen) einen substanziellen Teil der Gesamtwirkung eines ePatientendossiers aus.*
Entsprechend der im Expertenbericht unternommenen Fokussierung auf die Primarnut-
zung (entlang der Behandlungspfade) sind Auswirkungen durch Sekundarverwendungen
in der vorliegenden Untersuchung jedoch nicht beriicksichtigt.

Die Auswirkungen der Regulierung auf einige der weiteren Stakeholder werden fur die
Umsetzung der angedachten Regulierung nicht als kritisch eingeschéatzt und sind somit in
einer Grobanalyse zunéachst vernachlassigbar.

Tabelle 2: Stakeholdergruppen, die in weiteren Phasen der RFA beriicksichtigt werden konnten

Organisationen: Personen:

Krankenversicherer Informelle Betreuer / Pfleger wie Famili-

enangehorige, Nachbarn oder Freunde

Spitex Personen, die in den entsprechenden

Organisationen arbeiten

Pflegeheime

Nationaler Kontaktpunkt fiir Internationale Zusammenarbeit

Verbande und Netzwerke von Arzten

Verbande und Netzwerke von Spitélern, z.B. Kantonaler Spitalver-
bund

Verbande und Netzwerke von Apotheken

Health IT-Industrie

Unfallversicherer

Qualitative Analyse der Kosten und Nutzen der Umsetzung der «Strategie
eHealth Schweiz»

Kostenarten

Die Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» und insbesondere die Einfihrung eines
ePatientendossiers verursachen vier Kostenarten:

Investitionen sind zeitpunktbezogene einmalige oder in bestimmten Intervallen wieder-
kehrende Ausgaben und Aufwendungen, die durch die technische Umsetzung entste-
hen.?’ Sie beinhalten alle einmaligen Aufwendungen der Stakeholder, inkl. Umschulungen

19
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Beispiel: Eine Verknupfung der Abrechnungssoftware mit den elektronisch gespeicherten Patientendaten kann zu einer
Erhéhung der Rechnungssumme fuhren, weil in einem ,Fee-for-Service" Kontext keine abrechenbaren Verrichtungen mehr
verloren gehen.

Zur Vereinfachung werden die Investitionen im Modell vollstandig als Kosten im Realisationszeitpunkt betrachtet und nicht
Uber einen gewissen Zeitraum abgeschrieben.
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und temporére Produktivitatsverluste. Bei Softwareprodukten fallt oft der Léwenanteil der
Kosten nicht als einmalige Ausgabe, sondern als laufende Lizenzgebiihr an, die den lau-
fenden Kosten zugeordnet wird.

e Laufende Kosten sind vor allem Lizenzen flr Software, sowie andere Kosten, die mit
getatigten Investitionen, Organisationséanderungen usw. zusammenhangen, jedoch konti-
nuierlich anfallen. Dazu gehéren unter anderem Wartungskosten sowie Koordinations-
aufwand.

¢ Administrative Kosten bezeichnen den administrativen Mehraufwand, der durch die
Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» entsteht. Dieser beinhaltet alle zusatzlichen
administrativen Aufgaben, die durch die Akteure erflllt werden miissen.

¢ Beschriankung des unternehmerischen Handlungsspielraums und andere negative
Auswirkungen charakterisieren negative Effekte auf die Kernaktivitdten der Akteure, die
insbesondere durch die Beschrankung des rechtlichen Handlungsspielraums zustande
kommen (etwa durch Rechte von und Pflichten gegeniber Dritten). Beispiele fiir solche
Beschrankungen und andere negative Auswirkungen kénnen etwa sein: Restriktionen
aufgrund von Datenschutzvorschriften; Veranderungen der Arbeitsprozesse, die der Ein-
satz von Informations- und Kommunikationstechnologien mit sich bringt; Risiken, die
durch die Vernetzung der Daten entstehen; Einkommensverluste fiir Einzelne, die auf Ef-
fizienzsteigerungen im System zurlickzufiihren sind.

Tabelle 3 enthalt einen Uberblick der identifizierten Kosten der Umsetzung der «Strategie
eHealth Schweiz» nach Stakeholder und Kostenart.
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Tabelle 3: Kosten der Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» nach Stakeholder und Kostenart

Kostenart

Stakeholdergruppe

Kostenfaktor

Investitionen

Laufende Kosten

Administrative
Kosten

Beschrankung
des unternehme-
rischen Hand-
lungs-
spielraums und
andere negative
Auswirkungen

Arztpraxen

Spitaler

Apotheken

Bund und Kantone

Arztpraxen
Spitaler

Apotheken
Bund und Kantone

Arztpraxen
Spitaler
Apotheken

Bund und Kantone
Bevolkerung

Arztpraxen

Spitaler

Niedergelassene Arz-
te und Arztinnen und
weiteres Praxisperso-
nal

Arzte und Arztinnen,
Pflegepersonal und
andere Angestellte im
Spital
Apothekerlnnen und
Apothekenpersonal

Bevdlkerung

IT-Implementierung

Training

Change Management

IT-Implementierung

Training

Change Management

Vernetzung existierender Informationssysteme

Aufbau einer schweizweiten IT-Infrastruktur
Identifizierungs- und Authentifizierungs- IT-Infrastruktur
Koordinationsaufwand zur Einigung auf Standards
Informationsinitiative fiir die Bevodlkerung

IT-Lizenzen, inkl. Wartung

Interne und externe Betriebs- und Wartungskosten fir Hard-
ware & Software

Instandhaltung und Wartung von Servern u.A.
Koordinationsorgan eHealth

BAG eHealth Abteilung

Mehraufwand fur Erklarung der Patientendaten
Mehraufwand fur Erklarung der Patientendaten

Einholen des Einverstandnis der Patienten fir Zugriff auf ein
Zentralregister der Medikamentendaten

Akkreditierungsaufwand fur Zertifizierungsorganisationen
Verarbeitungszeit fur Informationsmaterial usw., bzgl. ePatien-
tendossier und neue Karte

Risiko von Datenmissbrauch durch Dritte

Einhaltung festgelegter Datenspeicherungsformate

Verlust von Einkommen

Risiko von Datenmissbrauch durch Dritte

Einhaltung festgelegter Datenspeicherungsformate

Verlust von Einkommen

Personliche Unbequemlichkeit durch die Anpassung an neue
Systeme

Risiko von Datenmissbrauch durch Dritte

Einhaltung festgelegter Datenspeicherungsformate

Personliche Unbequemlichkeit durch die Anpassung an neue
Systeme

Risiko von Datenmissbrauch durch Dritte

Einhaltung festgelegter Datenspeicherungsformate

Personliche Unbequemlichkeit durch die Anpassung an neue
Systeme

Gefihl der Vernachlassigung durch IT

Einverstandnis der Patienten fir Zugriff auf ein Zentralregister
der Medikamentendaten

Zeitaufwand fur Zugang zum ePatientendossier durch das
Portal

Commercial in confidence

20 von 93 ECOPLAN & empirica

17.11.2010



RFA zur Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» 17.11.2010

2.4.2

Nutzenarten

Beim Nutzen wird zwischen drei Ubergeordneten Nutzenarten unterschieden:

e Qualitat der Versorgung, gemessen an Indikatoren wie verbesserte Diagnose- und Be-
handlungsentscheidungen, rechtzeitige Versorgung, verbesserte Madoglichkeiten der
selbstbestimmten Pflege, Patientensicherheit und Wirksamkeit der Behandlung.

e Verbesserter Zugang zu Versorgungseinrichtungen und Versorgern (ber soziale
Schichten und geographische Barrieren hinweg.

e Effizienz, inkl. verbesserter Wirtschaftlichkeit durch héhere Produktivitat.

Wichtig: Der grosste Nutzen und Ubergreifendes Ziel von Regulierungen im Gesundheits-
wesen ist eine verbesserte Gesundheit der Bevolkerung. Eine Veranderung des Gesund-
heitszustandes der schweizerischen Bevoélkerung kann jedoch nicht als direkte Auswirkung
ePatientendossiers gemessen werden, da die Kausalitaten kaum eindeutig bestimmt werden
kénnen. Die messbaren Impactindikatoren zur Versorgungsqualitat und bzgl. Zugangs zu
medizinischer Versorgung fur die einzelnen Stakeholder sind direkte Auswirkungen von ePa-
tientendossiers, die ihrerseits Auswirkungen auf die Gesundheit der Bevdlkerung haben
kénnen. Ein ePatientendossier an sich kann nicht direkt zu einer geringeren Inzidenz be-
stimmter Krankheiten oder zu einem gesiinderen Leben fuhren. Insofern ist eine verbesserte
Gesundheit ein Sekundéareffekt der Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz». Die vorlie-
gende Grobanalyse beschrankt sich auf Primarauswirkungen der vorgeschlagenen Mass-
nahmen.*

Ebenfalls aufgrund der unsicheren Kausalitdten und der Fokussierung dieser Grobanalyse
werden auch mogliche Auswirkungen auf die Sozialversicherungen bzw. die Entwicklung der
Pramien aufgrund administrativer Sekundarverwendungen nicht beriicksichtigt (vgl. auch
Abschnitt 2.3.1). Damit kénnen einige der schlussendlichen positiven Auswirkungen auf die
Bevdlkerung (als Patienten, Versicherte oder Steuerzahler) nicht beachtet werden. Insbe-
sondere aus diesem Grund ist das in den weiter unten vorgestellten Modellrechnungen, im
Verhéltnis zu anderen berticksichtigten Gruppen, schlechte Kosten-Nutzen-Verhaltnis fir die
Bevolkerung (vgl. Abschnitt 3.3.6) mit Vorsicht zu interpretieren.

Tabelle 4 enthalt einen Uberblick uber identifizierte Nutzen der Umsetzung der «Strategie
eHealth Schweiz» nach Stakeholdern und Nutzenart.

2l Sjehe dazu auch Anhang 3.
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Tabelle 4: Nutzen der Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» nach Stakeholder und Art

Nutzenart Stakeholdergruppe Nutzenfaktor
Arztpraxen = Bessere Reputation der Praxis
= Bessere Kontrolle tber Compliance
= Bessere multi-disziplinare Zusammenarbeit
Spitaler = Bessere Reputation des Spitals
= Verringertes Risiko von klinischer Nachlassigkeit
= Bessere multi-disziplinare Zusammenarbeit
Apotheken = Bessere Kontrolle tiber Compliance
= Bessere Aufklarungsrate bei Beschwerden iber Nebenwirkungen
Qualitat = Risikominimierung im Bereich Adverse Drug Events (ADE)
der Ver- Praxispersonal = Arbeitserleichterung und Gefiihl der héheren Professionalitit
sorgung Spitalpersonal = Arbeitserleichterung und Gefuhl der htheren Professionalitét
Apotheken- = Arbeitserleichterung und Gefiihl der hdheren Professionalitét
personal
Bevolkerung »  Zugriff auf das ePatientendossier durch das Portal: z.B. Beruhigung bei
Angsten, schneller «Bescheid» wissen
= Bessere Versorgung durch die bessere Mitarbeit der verschiedenen Be-
handelnden
= Bessere Aufklarungsrate bei Beschwerden tber Nebenwirkungen
= Die Sicherheit, eine bessere Versorgung zu bekommen, falls es nétig ist
Zugang zu Arztpraxen = Kontinuitat der Behandlungskette bei Urlaubs- und Krankheitsvertretung
Ver- Apotheken = Ubernahme von Behandlungsfunktionen in Bagatellféllen
sorgung Bevdlkerung = Vermeiden von Nachreichen von Papierrezepten
Arztpraxen = Schnellere Diagnose/Beratung bei komplizierten Fallen
= Schnellerer Zugriff auf Befunde und Berichte von anderen Akteuren ent-
lang der Behandlungskette
= Schnellerer Zugriff auf Medikamentengeschichte und aktuelle Liste der
verabreichten Medikamente
= Einfachere und schnellere Ablaufe innerhalb der Praxis
= Vermiedene Laboruntersuchungen
= Vermiedene Zeit fir Neuuntersuchungen bei unbekannten Patienten
Spitaler = Schnellerer Zugriff auf Befunde und Berichte von anderen Akteuren ent-
lang der Behandlungskette, inkl. Medikamente
= Schnellerer Zugriff auf interne Befunde und Berichte
= Schnellerer Zugriff auf Medikamentengeschichte und aktuelle Liste der
L. verabreichten Medikamenten
Effizienz ) ) )
= Einfachere und schnellere Ablaufe innerhalb des Spitals
= Weniger stationare Falle
= Ersparnisse beim Archivieren von Daten
=  Weniger Untersuchungen
= Mehr Einkommen
Apotheken * Vermeidung von Nachreichen von Papierrezepten

Bund und Kanto-
ne

Bevdlkerung

Einfachere Erstellung von Quality Management System (QMS) Berichten
Zeitersparnis im Austausch mit Arzten

Schnellere Aufklarung bei Beschwerden tiber Nebenwirkungen

Weniger Aufklarungsbedarf durch Portalzugang seitens des Patienten

Effizientere Versorgung / Systemeinsparungen

Kostenersparnis durch vermiedene Arztbesuche
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2.5

Kategorien von Auswirkungen: Komponenten sozio6konomischer Kosten und Nutzen

Die in den beiden vorhergehenden Abschnitten 2.4.1 und 2.4.2 dargestellten Arten von Kos-
ten und Nutzen der Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» sind oftmals nicht direkt
miteinander vergleichbar. Zum Beispiel sind Investitionskosten nicht ohne weiteres mit einer
besseren Qualitat der Versorgung zu vergleichen. Um dennoch die positiven und negativen
Auswirkungen gegeneinander abwiegen zu konnen werden alle in den Abschnitten 2.4.1 und
2.4.2 aufgelisteten Faktoren durch monetare Werte quantifiziert. Das betrifft auch Auswir-
kungen, die nicht direkt 6konomische Ressourcen darstellen. Als Komponenten der sozio-
o6konomischen Auswirkungen werden in der vorliegenden Untersuchung die folgenden drei
Kategorien von Auswirkungen angewandt, deren Unterscheidung sich bereits in der EHR
IMPACT Studie als zielfiihrend erwiesen hat:?

¢ Finanzielle Auswirkungen (Kosten / Nutzen): Kosten und Nutzen durch zusatzli-
chen bzw. reduzierten oder vermiedene finanziellen Aufwand. Diese Auswirkungen
stehen in einem engen Zusammenhang mit zunehmenden oder abnehmenden Inves-
titionskosten und laufenden Kosten (bzw. laufenden Einnahmen).

e Personelle und weitere materielle Auswirkungen (Kosten / Nutzen): Kosten und
Nutzen durch zusétzliche bzw. eingesparte (vor allem) personelle Ressourcen. Diese
Auswirkungen stehen in einem engen Zusammenhang mit zunehmendem oder ab-
nehmendem administrativem Aufwand sowie mit Veranderungen in klinischen Pro-
zessen und der daraus resultierenden Ressourcenreallokation. Dies sind wirtschaftli-
che, jedoch nicht unmittelbar finanzielle Auswirkungen. Ein héufiges Beispiel ist zu-
satzliche oder eingesparte Arbeitszeit.

¢ Immaterielle Auswirkungen (Kosten / Nutzen): Unter diesen Begriff fallen Auswir-
kungen, die zwar keine direkten finanziellen und materiellen Kosten oder Nutzen mit
sich bringen, wohl aber immaterielle, nicht direkt in physischen Einheiten messbare
Kosten oder Nutzen. Meist handelt es sich dabei um das Wohlbefinden einzelner
Personen (inklusive Gefiihle wie Verérgerung®, Unbehagen, Schmerzen, Geborgen-
heit, Bequemlichkeit und Sicherheit) oder um die gesellschaftliche Position sowie um
die Wettbewerbssituation von Unternehmen (z.B. auch die «Beschrankung unter-
nehmerischen Spielraums»). Die immateriellen Auswirkungen kénnen in der langen
Frist auch konkrete Folgen fir finanzielle oder materielle Kosten und Nutzen haben,
die aber in der vorliegenden Untersuchung nicht berticksichtigt werden.

Verfeinertes Wirkungsmodell

Mittels der im Berichtsentwurf der «Expertengruppe eHealth» vorgeschlagenen Regulie-
rungsmassnahmen sowie der qualitativen Analyse der Kosten und Nutzen dieser Massnah-
men fUr die Stakeholdergruppen lasst sich ein verfeinertes Wirkungsmodell erstellen (vgl.
Abbildung 3). Die einzelnen Elemente der Regulierung (Massnahmen) resultieren in direk-
ten Auswirkungen (Outputs), welche die Anreize fir die Akteure verdndern. Diese Anreize
fuhren zu indirekten Folgen (Outcomes) in Form veranderter Verhaltensmuster seitens der
Akteure. Erst die veranderten Verhaltensmuster fuhren zu den schlussendlichen Auswir-

% siehe dazu auch Anhang 3.

Im Zusammenhang mit Bestrebungen zur administrativen Entlastung finden in jingster Zeit vermehrt sogenannte «irritation
costs» («Verargerungskosten») von Regulierungen Aufmerksamkeit.
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kungen (Impacts), an denen der Erfolg der Massnahmen gemessen wird. Zu den Impacts
gehdren die (negativ bewerteten) Kosten und die (positiv bewerteten) Nutzen, welche als
schlussendliche Wirkung der Massnahmen im Gesundheitswesen zu spiren sind.

Dieses verfeinerte Wirkungsmodell stellt den konzeptionellen Rahmen fiir die quantitative
Kosten-Nutzen-Analyse bereit. Abbildung 3 stellt den ersten Schritt der Operationalisierung
der vorgeschlagenen Regulierungsmassnahmen fir die quantitative Kosten-Nutzen-Analyse
dar. Hier werden die Wirkungsketten der Massnahmen in Bezug auf die Umsetzung der
«Strategie eHealth Schweiz» deutlich gemacht.

Gegenwartig sind die konkreten Details zur inhaltlichen Gestaltung der vorgeschlagenen
Regulierungsmassnahmen noch nicht bekannt. Daher kann auch die Operationalisierung der
Massnahmen fir die quantitative Analyse nur auf einer sehr groben Ebene erfolgen.

Die unter den «Outcomes» dargestellten Elemente sind die zentralen Wirkungen, auf die die
«Strategie eHealth Schweiz» abzielt: Investitionen und Verbreitung von lokalen klinischen
Informationssystemen in Arztpraxen und Spitéler; weitere Vernetzung und Kooperation zwi-
schen den Behandelnden; klinische Patientendaten, die entlang der Behandlungskette ver-
flgbar sind; sowie ein von den Patienten genutztes Zugriffsportal.

Die Kosten-Nutzen-Analyse steht mit der qualitativen Analyse der Anreize und Risiken in
einem engen Zusammenhang: Die zu erwartenden Kosten, die bei verschiedenen Stakehol-
dern anfallen kénnen, stellen Risiken im Hinblick auf das Erreichen der Ziele der «Strategie
eHealth Schweiz» dar, weil sie das Verhalten dieser Akteure (womdglich negativ) beeinflus-
sen werden. Anders herum bietet der erwartete Nutzen fir einzelne Stakeholder einen An-
reiz, bei der Umsetzung der Strategie konstruktiv mitzuwirken. Dieser Zusammenhang ist
durch die Doppelpfeile zwischen Outcomes und Impact in Abbildung 3 gekennzeichnet. Die
Impacts werden durch die Outcomes bestimmt, und gleichzeitig hangen die Outcomes von
den von den Stakeholdern erwarteten Impacts ab.
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Abbildung 3: Verfeinertes Wirkungsmodell

e N
Output:
MaRnahmen: . .
Elemente der Regulierung [ Direkte Auswirkungen/

\ J

Anreizt durch die MaRnahme

Outcome: Folgen [

:> Impacts der Outcomes ]

Interoperable IT-

Produkte:
Stanf:l_ar_ds und > Planungssicherheit
Zertifizierung beiInvestitionen

Semantische

Datensatz und Zweck/ L
Interoperabilitat:

Semantische Brauchbarkeit von
Standards externen Daten
Identifizierung, Juristische

Sicherheit in:
Zugang, Zugriff,
Haftung

Authentifizierung und
Zugriff: Behandelnde und
Patienten; Datenschutz

Zugriffsportal fiir
Patienten

Qualitatssicherung
der Portalinhalte

Rechtssicherer

Archivierung und Umgang mit groRen

Léschung Datenmengen
Starkere
Einbindung von
Ausbildung eHealthin der
Medizin Aus- und

Fortbildun:

Investitionen in lokalen

Informatic ¢
Freie Arzte

Investitionen in- lokalen

Kosten fiir die
Stakeholder/ Risiken:

1. Investitionen

Informatic
Spitler

Weitere Vernetzung und
Kooperation zwischen
Behandelnden: Arzte,
Spitéler, Apotheken

erhéltich

Genutztes
Patientenportal fir
Gesundheit

Bemerkungen zum verfeinerten Wirkungsmodell:

2.Laufende Kosten

3. Administrative Kosten
4.Beschrankung des
Unternehmerischen
Handlungsspielraums und
andere negative
Auswirkungen

Nutzen fiir die
Stakeholder/ Anreize:

1. Qualitat der Versorgung
2.Zugang zu Versorgung
3. Effizienz

1) Die Regulierungskosten und —nutzen per se sind nur im Vergleich «Regulierung» vs.
«keine Regulierung» messbar. Die Abbildung zeigt priméar die Wirkungsketten sowie
die Arten der Kosten und Nutzen fur die einzelnen Stakeholder fir das Szenario der

vorgeschlagenen Regulierung.

2) Der hochste Nutzen und tUbergreifendes Ziel von Regulierungen im Gesundheitswe-
sen ist eine gute Gesundheit. Der lediglich indirekte Einfluss von «eHealth»-
Lésungen auf die Gesundheit ist jedoch in der Regel kaum messbar. Die messbaren
Impactindikatoren zur Versorgungsqualitdt und zum Zugang fir die einzelnen Stake-
holder dienen als Anndherung an dieses ubergreifende Ziel.
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3.1

3.141

3.1.2

Quantitative Kosten-Nutzen-Analyse

Konzept des Kosten-Nutzen-Modells

Ubersicht

In einem weiteren Verfahrensschritt wurde das im vorhergehenden Abschnitt vorgestellte
verfeinerte Wirkungsmodell in ein mathematisches Kosten-Nutzen-Modell Gberfiihrt. Abbil-
dung 4 zeigt das Konzept dieses mehrschichtigen Modells, das zur konkreten Bearbeitung
und Analyse in Form eines Spreadsheet-Dokuments mit mehreren miteinander verknipften
Tabellen realisiert wurde. Die einzelnen Elemente dieses Modells werden im Folgenden kurz
erlautert.

Abbildung 4: Konzept des quantitativen Kosten-Nutzen-Modells

Statistiken Inter-
Datenquellen Experten- aus . nationale
= bericht Sekundar- Interviews Erfahrungs-
quellen werte

Inputdaten und ) Logistische
- kalkulationen Inputdaten Zeitbezogene Wachstums-
Datenreihen kurven
N y

Kosten- und Nutzenkalkulationen fur alle 8 Stakeholdergruppen
Kalkulationen

[ Zusammenfassung je Stakeholdergruppe ]

Zusammenfassung aus
gesamtgesellschaftlicher Sicht

4 ¢ ¢ A 4

I Darstellung der Ergebnisse in graphischer und tabellarischer Form

Ergebnisse J

Datenquellen

Die Datenquellen (vgl. Abschnitt 1.3) fuhren zu einem Grundbestand an Daten, die fur das
Modell in geeigneter Form nitzlich sein kénnen. Diese fliessen nach Sichtung und Analyse
ihrer Relevanz und Qualitét in die zweite Ebene des Spreadsheet-Modells ein.

Inputdaten

Die Inputdaten sind Variablen und Parameter, die zur Kalkulation der einzelnen Kosten- und
Nutzenfaktoren benutzt werden.?* Die zeitbezogenen Datenreihen errechnen sich aus den

2 vgl. Anhang 5.
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statistischen Ausgangsdaten sowie Schatzungen und Annahmen zu ihrer weiteren Entwick-
lung unter Beriicksichtigung der Wirkungsketten, die dem Wirkungsmodell zugrunde liegen.?

Die logistischen Wachstumskurven stellen die erwartete bzw. sich verandernde Verbrei-
tung verschiedener durch die Regulierung betroffener Komponenten einer nationalen
eHealth-Infrastruktur und entsprechender Anwendungen im Zeitverlauf dar:

e Verbreitung lokaler klinischer Informationssysteme in Arztpraxen

e Verbreitung lokaler klinischer Informationssysteme in Spitéler (nach Anzahl Spitaler und
Anzahl Betten)

e Vernetzung der klinischen Informationssysteme von Arztpraxen mit externen Systemen
e Vernetzung der klinischen Informationssysteme von Spitéler mit externen Systemen

e Vernetzung der klinischen Informationssysteme von Apotheken mit externen Systemen
¢ Nutzlichkeitsindikator fir das Zugriffsportal fur Patienten (s. unten)

¢ Faktische Verbreitung von Technologiestandards fiir Datenaustausch

e Faktische Verbreitung von Standards fir Erhebung und Strukturierung klinischer Daten
e Faktische Verbreitung einer Infrastruktur zur eindeutigen Identifikation von Patienten

Die mathematische Formel der logistischen Kurven lautet:

(LK% ) =

Fur jeden Zeitpunkt t wird die Verbreitungsrate (x) durch die maximale Verbreitung (K < 100),
die angenommene Wachstumsrate (r), und die Ausgangsrate der Verbreitung (xo > 0) defi-
niert. Diese Gleichung fiihrt zu einer S-férmigen Kurve mit zeitbezogenen Daten, deren Brei-
te (die Zeit bis zur Sattigung) durch die geschatzte Wachstumsrate gesteuert wird. Die An-
gaben zu K, r, und x, werden aus dem Register «Inputdaten» enthommen.

Quantifizierung der Kosten und Nutzen fiir einzelne Stakeholdergruppen

Die dritte Ebene in Abbildung 4 umfasst die Quantifizierung der in Abschnitt 2.4 aufgelisteten
Kosten und Nutzen fiur die einzelnen Stakeholdergruppen. Jeder Stakeholdergruppe wird ein
separates Registerblatt zugeordnet, das aus drei Teilen besteht: Kostenfaktoren, Nutzenfak-
toren, und Kosten-Nutzen-Berechnungen. Alle Kosten- und Nutzenindikatoren werden durch
geeignete, etablierte Monetarisierungsverfahren — vorzugsweise durch Marktpreise — ge-
schatzt® und einer der drei Kategorien (finanzielle Auswirkungen, Personelle sowie andere
materielle Auswirkungen, und immaterielle Auswirkungen) zugeteilt.

In einem weiteren Kalkulationsschritt wird die vorgeschlagene Regulierung bericksichtigt.
Von der Umsetzung der vorgeschlagenen Massnahmen hangt es ab, ob und inwiefern be-
stimmte Faktoren in einem gegebenen Jahr schon relevant sind. Durch eine entsprechende
Prifung im Rahmen einer Wenn-Dann-Formel werden im Wirkungsmodell die vorgeschlage-
nen Massnahmen bertcksichtigt (vgl. Kap 3.2).

% vgl. auch Abschnitt 2.4.
% Fur einige Beispiele, s. Anhang 4.
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3.2

3.21

Zusammenfiihrung und Darstellung der Ergebnisse

Auf der vierten Ebene werden die Ergebnisse fur die einzelnen Stakeholdergruppen zum
Ergebnis fur die Gesamtgesellschaft aggregiert und die Auswertungen des Kosten-Nutzen-
Modells in Graphiken und Tabellen dargestellt.

Annahmen des Kosten-Nutzen-Modells

Es mussten einige qualitative und quantitative Annahmen getroffen werden, um die vorgese-
hene vorlaufige Grobschéatzung der Kosten- und Nutzenwerte durchzufiihren. Eine Ubersicht
dieser Annahmen ist in den Anhéngen 5 und 6 zu finden. Im Folgenden werden nur die wich-
tigsten Annahmen und Hypothesen dargestellt, die fir das Verstéandnis und fur die Interpreta-
tion der Ergebnisse wichtig sind:

e Eine detaillierte Analyse anhand spezifischer Krankheitsbilder und deren Pravention-,
Diagnose-, und Therapieketten wéare winschenswert, ist aber jenseits der Moglichkeiten
dieser ersten Phase der RFA. Insofern konnte der Impact auf einzelne klinische Ergebnis-
se nur sehr grob geschatzt werden.

¢ Die Implementierungsphase wird voraussichtlich durch die Einfihrung von Standards und
den Aufbau eines Zertifizierungssystems zunachst verlangsamt. Das hangt mit einer mog-
lichen Umstellung und Anpassung der auf dem Markt angebotenen IT-Systeme zusam-
men.

e Die Apotheken vernetzen sich auch ohne staatlich festgelegte Datenstandards, da sie
sich, nach eigenen Angaben, im eigenen Interesse so schnell wie méglich vernetzen wol-
len.

e Der Nutzen infolge Leistungseinsparungen ergibt sich aus Einsparungen, die im Gesund-
heitssystem anfallen (i.d.R. bei Krankenversicherern und Kantonen). Im Modell werden
sie als Nutzen berlcksichtigt, der bei Bund und Kantonen anféllt. Ob und in welchem Um-
fang diese Einsparungen an die Haushalte weitergegeben werden, wird im Modell nicht
untersucht.

e Bereits getatigte Investitionen in Informations- und Kommunikationstechnologien seitens
der Arztpraxen, Spitéler, und Apotheken werden als im Nachhinein nicht mehr abénderba-
re «sunk costs» behandelt. Konsequenterweise werden der Regulierung weder Nutzen
noch Kosten der vor der Regulierung getatigten Investitionen angerechnet.

Berechnungsmodell der quantitativen Kosten-Nutzen-Analyse

Ubersicht des Berechnungsmodells

Im quantitativen Kosten-Nutzen-Modell werden die jahrlichen Kosten und Nutzen fir jede
Stakeholdergruppe (vgl. Abschnitt 2.3.2) bis 2031 berechnet. Die Aggregation der jahrlichen
Werte ergibt das kumulative Ergebnis. Um den Nettonutzen fiir Stakeholdergruppe ,S" im
Jahr ,t* zu berechnen, werden deren Kosten- und Nutzen gemass Abbildung 5 kalkuliert:

¢ Die Outcomes der vorgeschlagenen Massnahmen fihren fir jede Stakeholdergruppe zu
unterschiedlichen Kosten- und Nutzenfaktoren (vgl. Abschnitte 2.4 und 3.2.2), die an-
hand relevanter Variablen (vgl. Anhang 5) quantifiziert werden.

e Die Outcomes der vorgeschlagenen Massnahmen werden zudem durch Annahmen zu
zeitlichen Ablaufen bei der Verbreitung der ePatientendossiers operationalisiert (vgl. Ab-
schnitt 2.5). Es wird jeweils geprift, ob und inwiefern ein Kosten- oder Nutzenfaktor im
Jahr ,t“ relevant ist (die Verbreitungsrate fur Jahr ,t“). Der geschatzte Maximalwert jedes
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3.2.2

einzelnen Kosten- und Nutzenfaktors wird mit der entsprechenden Verbreitungsrate mul-
tipliziert (vgl. Abschnitt 3.2.3).

e Ferner werden fur das Ergebnis ein «Kontingenzfaktor», der das Risiko zu optimistischer
Einschatzungen begrenzen soll, sowie ein Diskontierungsfaktor von 3,5 % als Anpas-
sungsvariablen fir das Jahr ,t* berticksichtigt.

Aus der Multiplikation der genannten Elemente ergibt sich der Schatzwert der Kosten und
Nutzen fur das Jahr t* fur jede Stakeholdergruppe ,S". Diese werden dann addiert, um die
Gesamtkosten und Gesamtnutzen bzw. den Nettonutzen fur das Jahr ,t* fir die entspre-
chende Stakeholdergruppe zu errechnen.

Abbildung 5: Berechnung des Nettonutzens fiir eine Stakeholdergruppe in einem bestimmten Jahr

Priifung der Verbreitungsraten,
Relevanzfiir die relevant fiir die Kostenfaktoren fiir
K fak K P im Keholder.
im Jahr t¢ ] Jahr t* gruppe ,S Kosten
Wenn_-Dann- i Finanzielle Kontingenzfaktor fiir Stakeholder gruppe
Prafung Wi Kosten en fiir Kosten fiir ,S“im Jahr ,t*
5 KF oK F Stakehold
e gruppe,,S*: I (WKKF) 0, 3PV, +
/ Personelle und zlﬂ"(wtm*K]R)*UKS*PVJ*'
! weitere UKS zj=1“(W(Kj*Kil)*cKs*PV]

materielle
Kosten

Kostenrelevante

[
I
} Variablen zu .
I - Stakeholder- .......K,
|| Operatio- — oruppe,S©
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| | eVerbreitungs-/ gruppe ,$
I'| Wachstumsraten —
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\ Stakeholder- [N i
\ gruppe,,S“
\ P 1l d
N e'f,‘j;‘ﬁef;“” Konltlingenzfakt“or Nutzen
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‘enn-Dann-
Priifung WNi

In den folgenden Abschnitten werden die einzelnen Komponenten der Abbildung 5 erlautert,
die nicht an anderer Stelle im Detail diskutiert werden.

Kosten- und Nutzenfaktoren

Fir die Schatzung der Kosten und Nutzen werden fiir jeden Stakeholder die relevanten Vari-
ablen benutzt. Alle verwendeten Variablen sowie die entsprechenden Werte sind im An-
hang 5 aufgelistet. Die Kostenfaktoren (K;) sind in Tabelle 3, die Nutzenfaktoren (N;) in
Tabelle 4, Abschnitt 2.4 dargestellt. Sie werden schon im Spreadsheet-Modell den Katego-
rien «finanzielle Auswirkungen» (F), «personelle und weitere materielle Auswirkungen» (R)
und «Immaterielle Auswirkungen» (I) zugeordnet (vgl. Abschnitt 2.4.3). Die Werte der Kos-
ten- und Nutzenfaktoren (K; und N;) sind Maximalwerte, basierend auf den relevanten Kos-
ten- und Nutzenvariablen sowie der Haufigkeit der Stakeholder. Der Maximalwert entspricht
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3.2.3

dem Wert, wenn alle Massnahmen vollstandig umgesetzt sind. In der Regel trifft das ein,
wenn die theoretisch maximale Anzahl an Stakeholder in der entsprechenden Gruppe tat-
séchlich betroffen ist. Im Fall der Investitionskosten wird der Maximalwert dann erreicht,
wenn die Differenz zwischen der Verbreitungsrate von in Betrieb genommenen klinischen
Informationssystemen von einem Jahr zum anderen am gréssten ist.

Zeitliche Ablaufe

Die Outcomes der vorgeschlagenen Massnahmen werden durch Parameter operationalisiert,
die einen Einfluss auf die Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» und spezifisch auf die
Entwicklung der Kosten und Nutzen fir die einzelnen Stakeholdergruppen haben. Wie in den
Abschnitten 1.3 und 2.5 erlautert, geht es hier um den zeitlichen Ablauf folgender Ereignisse:

1. Investitionen und Verbreitung von lokalen klinischen Informationssystemen in Arzt-
praxen und Spitaler

2. Vernetzung und Kooperation zwischen den Behandelnden
3. Verfugbarkeit von klinischen Patientendaten entlang der Behandlungskette

4. Verwendung eines Zugriffsportals fir die Blrger.

Folgende Parameter definieren den zeitlichen Ablauf dieser Ereignisse:
o Wachstumsrate der Verbreitung klinischer Informationssysteme (KIS) in Arztpraxen
o Wachstumsrate der Spitéler, die in KIS investiert haben
o Wachstumsrate des Anteils der Apotheken, die vernetzt sind
¢ Anfangszeitpunkt der technischen Standardlegung

e Zeitlicher Startpunkt der Einfilhrung standardisierter Datensatze fir das ePatienten-
dossier

o Wachstum der Verbreitung standardisierter Datensatze fur ePatientendossiers
e Beginn des Aufbaus einer Infrastruktur fir Identifikation von Patienten (Jahr)

e Verbreitungsgeschwindigkeit der IT-Standards

e Wachstumsrate fiir die Vernetzung von Arzten

e Wachstumsrate fir die Vernetzung von Spitélern

e Kosten einer Informationsinitiative fur die Bevolkerung, im dritten Jahr der Vorberei-
tungen der Patienten-ID-Infrastruktur

o Anteil der Birger, die ihre Patienten-ID-Karte aktiv benutzen
o Anzahl Zugriffe auf das Patienten-Zugriffsportal (pro Person und Monat)

Tabelle 7 in Kapitel 5 enthalt einen Uberblick der in die Kalkulation eingegangenen werte
dieser Parameter.

Die operationalisierten Massnahmenoutcomes definieren den zeitlichen Rahmen, in wel-
chem jeder Kosten- oder Nutzenfaktor Wirkung zeigen kann. Zum Beispiel ist Nutzen, der
von einheitlichen Datenstandards abh&ngig ist, nur dann relevant, wenn es solche Standards
bereits gibt. Diese Zusammenhange wurden durch Wenn-Dann-Prifungen modelliert. Die
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3.24

wichtigsten Bedingungen, die sich aus dem Wirkungsmodell der vorgeschlagenen Regulie-
rung®’ ergeben, sind folgende:

e Die zugige Verbreitung von lokalen klinischen Informationssystemen in Arztpraxen und
Spitalern erfordert zunachst IT-Standards, um Investitionsrisiken zu minimieren.

e Die Vernetzung von Informationssystemen zwischen Arztpraxen, Spitédlern, und Apothe-
ken bedarf semantischer Standards fiir klinische Dokumente und moglichst auch fir die
Patientendaten selbst, um so einen Mehrwert gegentber dem bestehenden, nicht techno-
logieunterstiitzten Datenaustausch zu gewahrleisten.

e FUr die Vernetzung der Akteure missen die ldentifizierung, Authentifizierung und
Zugriffsrechte fir Behandelnde und Patienten eindeutig geregelt sein. Dieses umfasst
auch eine Losung der Datenschutzangelegenheiten, um Daten fir die Nutzung von Drit-
ten frei zu geben.

e Um ein Zugriffsportal fiir Patienten mit ihren klinischen Daten zu fillen, missen die
Systeme einheitlichen, zertifizierten Datenstandards entsprechen. Dariiber hinaus mis-
sen die Informationssysteme der Arzte, Spitaler und Apotheken vernetzt sein, um Inhalte
fur das Portal bereitstellen zu kénnen. Die Verflugbarkeit von Inhalten ist eine Vorausset-
zung daflr, dass das Zugriffsportal von Patienten verwendet wird und so einen Nutzen
bringt. Daher wird die «Nutzlichkeit» des Portals durch den Mittelwert der Vernetzungsrate
der Informationssysteme der Arzte, Spitaler und Apotheken berechnet.

Ferner zu den Bedingungen fiir die Relevanz der Auswirkungsfaktoren im jedem der Jahre
bis 2031, ist auch das Ausmass der Wirkung fir jedes einzelne Jahr eingeschatzt. Um auf
das Beispiel des Nutzens durch vereinheitlichte Datenstandards zuriick zu kommen, ist die
Umsetzung der Standards in die Praxis nicht sofort zu erwarten. Sobald die Datenstandards
existieren, werden sie Uber einen langeren Zeitraum in den Alltag eingefihrt. In diesem Zeit-
raum werden die Standards immer mehr verbreitet und entsprechend wird der Nutzen in im-
mer grosserem Ausmass realisiert. Der Stand dieser Verbreitung fir den Nutzenfaktor N; in
einem bestimmten Jahr ,t“ ist die Verbreitungsrate (W;")). Die Verbreitungsraten errechnen
sich durch die logistischen Kurven (vgl. Abschnitt 3.1.3) und beriicksichtigen die entspre-
chenden Wenn-Dann-Prifungen zur Existenz von Massnahmen zu einem bestimmten Zeit-
punkt.

Anpassungsvariablen

Die Kosten- und Nutzenschatzungen werden mit Anpassungsvariablen multipliziert, um die
Belastbarkeit der Ergebnisse zu erhéhen:

¢ Kontingenzfaktor (o): Kosten werden generell erhéht und der Nutzen verringert. Die
Hohe der Anpassung hangt von der Genauigkeit der vorhandenen Daten, der Uber-
tragbarkeit der benutzten Erfahrungswerte und der Neigung von Interviewpartnern,
durch ihre Uberzeugung einen Bias in ihren Aussagen einzubauen. Die Kontingenz-
anpassung ist notwendig, da viele der verwendeten Erfahrungswerte aus tberdurch-
schnittlichen Vorreiter-Beispielen stammen und daher kaum in diesem Ausmass im
gesamten Gesundheitssystem der Schweiz anfallen werden. Fir jede Stakeholder-
gruppe wurde jeweils ein Kontingenzfaktor fiir die Kosten und ein fiir die Nutzen fest-
gelegt. Die Hohe der einzelnen Anpassungsfaktoren ist naturgemass eine Annahme

2" vgl. Abbildung 4.
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der Evaluatoren. Die Bandbreite der Kontingenzraten liegt fur die vorliegende Studie
bei 10% bis 50%, wobei die am haufigsten verwendete Rate 15% betragt (vgl. Tabel-
le 9 in Anhang 6).

o Diskontierungsfaktor (PV): Die Werte der Kosten und des Nutzens wurden auf das
Basisjahr 2011 diskontiert. Der Diskontierungsfaktor fiir Jahr t* (PVy) ist der diskon-
tierte Wert eines 2011 Franken im Jahr ,t“. Die Diskontierungsrate betragt 3,5%. Al-
ternative Werte von 2% und 5% wurden getestet und haben lediglich einen Einfluss
auf die numerische Gréssenordnung der spateren Auswirkungen, jedoch keinen sub-
stanziellen Einfluss auf die Schlussfolgerungen.

3.3 Ergebnisse der Kosten-Nutzen-Analyse fiir das Szenario der vorgeschlagenen
Regulierung

Im Folgenden wird ein konziser Uberblick tiber die geschatzten Auswirkungen der Umset-
zung der «Strategie eHealth Schweiz», insbesondere durch Einflihrung eines ePatienten-
dossiers, auf die Gesamtgesellschaft sowie auf einzelne Stakeholdergruppen préasentiert.
Weitere Auswertungen des Modells finden sich im Anhang 1.

3.3.1 Ubersicht der grossten Kosten- und Nutzenfaktoren fiir einzelne Stakeholdergruppen

In Abschnitt 2.4 wurden alle bertcksichtigten Kosten- und Nutzenfaktoren aufgelistet. In den
folgenden Tabellen werden nur die Faktoren dargestellt, die zu den gréssten geschatzten
Werten {iber den Zeitraum 2011-2031 fiihren.?®

% Esist zu beachten, dass es sich trotz der augenscheinlichen Prazision dieser Zahlen aufgrund der mathematischen Formeln

immer nur um Schatzwerte handelt.
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Tabelle 5: Ubersicht der gréssten Kostenfaktoren fiir einzelne Stakeholdergruppen, kumuliert bis 2031

Stakeholdergruppe Kostenfaktor Kat.® Gesamtwert
in Mio. CHF
IT-Lizenzen F 639
Mehraufwand fir Erklarung der Patientendaten R 107
Arztpraxen : ;
Einhaltung festgelegter Datenspeicherungsformate R 75
Verlust von Einkommen F 256
Interne Betriebs- und Wartungskosten fur Hardware und F 510
Software
Spitaler Externe Betriebs- und Wartungskosten fur Hardware F 680
und Software
Verlust von Einkommen F 310
Aufbau einer schweizweiten IT-Infrastruktur fiir Apothe- F 26
ken
Apotheken Instandhaltung und Wartung von Servern u.A. F 67
Einholen des Einverstéandnisses der Patienten fir Zugriff R 22
auf ein Zentralregister der Medikamentendaten
Identifizierungs- und Authentifizierungs- IT-Infrastruktur F 220
Koordinationsorgan eHealth, BAG eHealth Abteilung R 21
Bund und Kantone Koordinationsaufwand zur Einigung auf Standards R
Akkreditierungsaufwand fiir Zertifizierungsorganisatio- R
nen
. Personliche Unbequemlichkeit durch die Anpassung an | 11
Praxispersonal
neue Systeme
. Personliche Unbequemlichkeit durch die Anpassung an | 44
Spitalpersonal
neue Systeme
Personliche Unbequemlichkeit durch die Anpassung an | 4
Apothekenpersonal
neue Systeme
Gefiihl der Vernachlassigung durch IT (betrifft alle Pati- | 443
enten)
Bevolkerung - . .
Zeitaufwand fur Zugang zum ePatientendossier durch R 1'304
das Portal

Bei der Interpretation der Kosten ist zu beachten, dass es sich um eine Einschéatzung der
mdoglichen Entwicklung der weiteren Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» handelt
und nicht um den Stakeholdern durch die vorgeschlagene Regulierung aufgezwungene Kos-
ten. Die anfallenden Kosten sind als (bis zu einem bestimmten Grad) freiwillige Kosten zu
betrachten. Zum Beispiel wird davon ausgegangen, dass die Regulierung die Einsicht in die

#  Kategorien des Impacts: Finanzielle Auswirkungen (F); Personelle und weitere materielle Auswirkungen (R); Immaterielle

Auswirkungen (1). Vgl. Abschnitt 2.3.3.
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Gesundheitsdaten fur den Pateinten erleichtern wird. Der resultierende Zeitaufwand fir den
Zugang zum ePatientendossier Uber das Zugriffsportal (vgl. Tabelle 5) basiert auf einer
Schatzung der freiwilligen Verwendung des Portals seitens der Bevolkerung und ist nicht als
ein durch die Regulierung erzwungener Aufwand zu sehen.

Tabelle 6: Ubersicht der grossten Nutzenfaktoren fiir einzelne Stakeholdergruppen, kumuliert bis 2031

Stakeholdergruppe Nutzenfaktor Kat>®* Gesamtwert
in Mio. CHF
Einfachere und schnellere Ablaufe innerhalb der Praxis R 1'266
Schnellerer Zugriff auf Befunde und Berichte von ande- R 345
Arztpraxen ren Akteuren entlang der Behandlungskette
Vermiedene Laboruntersuchungen F 178
Schnellere Diagnose/Beratung bei komplizierten Féallen R 118
Weniger Untersuchungen (Labor und Radiologie) F 675
Einfachere und schnellere Ablaufe innerhalb des Spitals R 597
Schnellerer Zugriff auf interne Befunde und Berichte R 399
Spitaler Schnellerer Zugriff auf Befunde und Berichte von ande- R 356
ren Akteuren entlang der Behandlungskette, inkl. Medi-
kamente
Ersparnisse beim Archivieren von Daten R 197
Einfachere Erstellung von Quality Management System R 147
(QMS) Berichte
Bessere Aufklarungsrate bei Beschwerden tiber Neben- | 56
Apotheken .
wirkungen
Risikominimierung im Bereich Adverse Drug Events | 52
(ADE)
Bund und Kantone Effizientere Versorgung / Systemeinsparungen F 371
. Arbeitserleichterung und Gefiihl der hoheren Professio- | 12
Praxispersonal .
nalitat
. Arbeitserleichterung und Gefiihl der héheren Professio- | 87
Spitalpersonal o
nalitat
Arbeitserleichterung und Geflihl der h6heren Professio- | 13
Apothekenpersonal o
nalitat
Zugriff auf das ePatientendossier durch das Portal: z.B. [ 883
Beruhigung bei Angsten, schneller «Bescheid» wissen
Bessere Versorgung durch die bessere Mitarbeit der | 652
verschiedenen Behandelnden (betrifft nur chronisch-
Bevolkerung kranke Patienten)
Die Sicherheit, eine bessere Versorgung zu bekommen, [ 99
falls es notig ist (fur alle Burger)
Kostenersparnis durch vermiedene Arztbesuche (vor- F 67

wiegend flr chronisch-kranke Patienten)

30

Auswirkungen (1). Vgl. Abschnitt 2.3.3.

Kategorien des Impacts: Finanzielle Auswirkungen (F); Personelle und weitere materielle Auswirkungen (R); Immaterielle
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3.3.2

a)

b)

Beispielberechnungen fiir einzelne Kostenfaktoren

Die in Tabellen 5 und 6 aufgeflihrten Kosten und Nutzen sind anhand des in Abschnitt 3.2
erlauterten Berechnungsmodells geschétzt. Im Folgenden werden beispielhaft die einzelnen
Berechnungen der grossten Posten dargelegt.

Lizenzen fiir Informationssysteme in Arztpraxen (Beispiel fiir das Jahr 2023)

Lizenzen fir Informationssysteme in Arztpraxen beinhalten alle technologiebezogenen Kos-
ten wie Wartung, Updates, usw. und sind laufende, finanzielle Kosten. Im Fall der maximalen
Verbreitung kénnen diese Kosten durch die Multiplikation der Anzahl Arztpraxen mit dem
Durchschnittspreis einer Jahreslizenz geschatzt werden. Allerdings ist zu prifen, welcher
Anteil der Arztpraxen unter den angenommenen Umstanden im Jahr 2023 tatsachlich ein
klinisches Informationssystem (KIS) haben wird. Dafir wird die Verbreitungsrate der KIS flr
das Jahr 2023 in die Berechnung einbezogen. Diese ist durch eine Wenn-Dann-Prifung mit
der Existenz von technischen Standards verbunden, welche eine Folge der vorgeschlagenen
Regulierungsmassnahmen sind.

Im konkreten Fall wird die geschéatzte durchschnittliche Jahreslizenz von 9'900 CHF mit der
Anzahl Arztpraxen, die ein klinisches Informationssystem im Jahr 2023 voraussichtlich
betreiben werden (6'831) multipliziert. Letztere Zahl ergibt sich aus der Anzahl der Praxen,
die im Jahr 2022 ein KIS betreiben (6'434) und der Anzahl der Praxen, die voraussichtlich im
Jahr 2023 in ein KIS investieren werden (397). Die Anzahl der Praxen, die erst ab 2023 ein
KIS haben, ergibt sich durch die Differenz der Verbreitungsraten fiir die Jahre 2022 und 2023
(89,77% - 85,91%), multipliziert mit der Gesamtzahl Arztpraxen in der Schweiz (10'263).

Das ergibt einen Wert von 67.6 Mio. CHF. Nachdem alle Kostenfaktoren fiir die Stakeholder-
gruppe Arztpraxen geschatzt und addiert sind wird die Gesamtsumme fur das Jahr 2023 mit
dem Kontingenzfaktor (in diesem Fall 1,1) und mit dem Diskontierungsfaktor (fir 2023 ist das
0,66) multipliziert.

Interne Betriebs- und Wartungskosten fiir Hardware und Software in Spitédlern

Die internen Betriebs- und Wartungskosten fiir Hardware und Software der lokalen Informa-
tionssysteme in Spitalern umfassen Updates, Reparaturen, Strom und &hnliche intern bereit-
gestellte Leistungen, die in Verbindung mit dem Betrieb eines ePatientendossiers stehen.
Diese Kosten fallen i.d.R. innerhalb der internen IT-Abteilung an, welche z.T. personell und
technisch ausgebaut werden muss. Die Kosten werden durch das Multiplizieren des Ge-
samtbudgets der Spitdler in der Schweiz (19,5 Mrd. CHF) mit einer Schatzung des notwen-
digen prozentualen Budgetanteils fiir das klinische Informationssystem (KIS) (0,1%-0,5%%")
berechnet. Das ergibt den Maximalwert, der mit dem Anteil Spitalbetten in Spitéler mit einem
KIS (die Diffusionskurve ergibt, dass dies im Jahr 2021 beispielsweise Uber 80% der Betten
sein werden) multipliziert wird. Die Bettenzahl wird verwendet, um die unterschiedliche Gros-
se der Spitéler zu berlicksichtigen. Nach den entsprechenden Anpassungen durch den Kon-
tingenzfaktor und die jeweiligen Diskontierungsfaktoren sowie nach der Kumulierung fir die
Jahre des untersuchten Zeitraums ergibt das einen Gesamtwert von ca. 510 Mio. CHF oder
langfristig rund 30 Mio. CHF im Jahr.

3 schatzung anhand der internationalen Erfahrung aus den eHealth IMPACT und EHR IMACT Studien.
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Externe Betriebs- und Wartungskosten fiir Hardware und Software in Spitélern

Die externen Betriebs- und Wartungskosten fiir Hardware und Software in Spitélern sind das
Aquivalent zu den internen Betriebs- und Wartungskosten, werden aber von externen
Dienstleistern eingekauft. Meist handelt es sich um Servicevertrage, die gegen eine Lizenz-
gebihr die Instandhaltung und Modernisierung bestimmter Teile des Informationssystems
garantieren.

Die Hohe dieses Kostenfaktors wird auf die gleiche Art und Weise berechnet wie die internen
Kosten. Der Teil des Spitalbudgets, der fiir solche Leistungen zur Verfliigung gestellt werden
sollte, wurde auf 0,1%-0,7% geschéatzt. Auch diese Schatzung stitzt sich die auf internatio-
nale Erfahrung der eHealth IMPACT und EHR IMACT Studien. Der Gesamtwert nach den
Ublichen Anpassungen liegt bei 680 Mio. CHF, oder in den Jahren nach 2020 ca. 40 bis
50 Mio. CHF jahrlich.

Verlust von Einkommen bei Spitalern

Der Verlust von Einkommen bei Spitélern ist ein Zeichen der verbesserten Effizienz entlang
der Behandlungskette. Es handelt sich primar um Falle, in denen die Verflugbarkeit von In-
formationen durch das ePatientendossier dazu fiihrt, dass Patienten ambulant statt stationér
behandelt werden. Die zusatzlichen ambulanten Behandlungen ergeben auch zusatzliches
Einkommen, dennoch sind die eingesparten Einweisungen entgangenes Einkommen fiir das
Spital. Aus volkswirtschaftlicher Sicht sind solche Einkommensverluste aufgrund verbesser-
ter Effizienz als Gewinne bzw. als Nutzen einzuordnen und werden entsprechend bertck-
sichtigt (vgl. Abschnitt 3.3.3.d).

Um den Einkommensverlust der Spitaler zu bemessen wurde die Anzahl reduzierter Einwei-
sungen (1 bis 2% der tber 1,1 Mio. Félle im Jahr fir die Schweiz) mit dem durchschnittlichen
Einkommen pro Stationarbehandlung (600 bis 1'500 CHF pro Tag fur die in Frage kommen-
den unkomplizierten Falle mit einem Durchschnittsaufenthalt von 1 bis 3 Tagen) multipliziert.
Sobald die Sattigungsgrenze der Verbreitung von KIS in Spitéler erreicht ist (2021 tber 80%
der Spitalbetten) ergibt die Berechnung einen jahrlichen, diskontierten Wert von 18 bis
23 Mio. CHF. Kumuliert Gber den gesamten Zeitraum von 2011 bis 2031, wird der Einkom-
mensverlust auf 310 Mio. CHF geschétzt.

Bund und Kantone: Identifizierungs- und Authentifizierungs- IT-Infrastruktur

Die Identifizierungs- und Authentifizierungs- IT-Infrastruktur, die vom Bund und von den Kan-
tonen organisiert wird, soll laut Vorschlag der Expertengruppe auf eine neue, einheitliche
Chipkarte fir den Patienten, sowie auf Health Professional Cards (HPC) fir die Behandeln-
den aufbauen. Um die Kosten dafir zu schatzen, wurde das Modell aus der italienischen
Region Lombardei** verwendet. Dort werden die Kosten fiir die gesamte Infrastruktur an ein
staatliches Unternehmen Ubertragen, das eine Gebuhr pro Jahr und pro aktivierte Patienten-
karte erhebt. Die Kosten fiir die HPC sind in dieser Gebuhr inbegriffen. Eine Karte ist akti-
viert, sobald der Birger sich in die Infrastruktur aktiv registriert hat.

Fir die Schweiz wurde mit einer Gebiihr von 7 bis 8 CHF gerechnet, die auf jede aktive Kar-
te anfallen. Die Aushéandigung der Karten kann voraussichtlich in den Jahren 2018-2020
stattfinden, sodass bald danach alle in der Schweiz lebenden Menschen eine Karte besitzen.

% Dobrev A., Vatter Y., Jones T., 2010, The socio-economic impact of the health information platform Sistema SISS in the

region of Lombardy, Italy (Fallstudie zur europaischen EHR IMPACT Studie).
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Es wird geschétzt, dass 20 bis 50% aller ausgehéndigten Karten aktiv benutzt werden (Vgl.
Anhang 5).

Da die Infrastruktur laufend gewartet und erneuert werden muss, werden laufende Kosten
von rund 25 Mio. im Jahr nach 2022 erwartet. Diskontiert und aggregiert bis 2031 sind das
insgesamt rund 219 Mio. CHF.

Zeitaufwand fiur Zugang zum ePatientendossier durch das Zugriffsportal

Dieser Kostenfaktor fur die Bevolkerung wird in Abschnitt 3.3.6 ausflihrlich diskutiert. Die
Bemessung des Kostenwertes basiert auf der geschatzten durchschnittlichen Zeit, die ein
Birger auf dem Zugriffsportal verbringen wiirde (5 bis 20 Minuten pro Zugriff), der Zahl der
Zugriffe, und dem Durchschnittsgehalt in der Schweiz (ca. 50'000 CHF im Jahr). Die Anzahl
der Zugriffe hangt von der Anzahl ausgehandigter Patientenkarten als Schlissel zu den ei-
genen Daten aus dem Portal ab (sich @ndernd, bis die ganze Bevolkerung versorgt ist), d.h.
von der Verbreitungsrate der Patienten-ID-Infrastruktur, sowie vom Anteil der Birger, die ihre
Patienten-ID-Karte aktiv benutzen (20-50%) und von der durchschnittlichen Anzahl Zugriffe
auf das Patientenportal pro Patient und Monat (0,5 bis 1).

Das ergibt ca. 130 bis 150 Mio. CHF im Jahr ab 2020, was nach der Kontingenzanpassung
und Diskontierung einen kumulativen Wert bis 2031 von 1,3 Mrd. CHF bedeutet.

Beispielberechnungen fiir einzelne Nutzenfaktoren

Einfachere und schnellere Abladufe innerhalb der Arztpraxen

Ein oft beobachteter Nutzenfaktor, der primar mit der lokalen Verwendung von KIS in Arzt-
praxen verbunden ist, ist die Verbesserung der internen Ablaufe und Prozesse.* Diese Ver-
besserung hangt vor allem mit dem schnelleren Zugang zu Daten und Informationen zu-
sammen.

Im Mittelpunkt der Quantifizierung dieses Nutzens steht eine Schatzung des vermiedenen
Aufwands fur doppelte Dokumentation. Administrative Berichterstattung und Abrechnung
werden automatisch durch Daten aus dem ePatientendossier vorbereitet (nicht automatisch
verschickt), was zu einer Zeitersparnis von 2 bis 5 Minuten pro Konsultation fiir einen Helfer
und 60 bis 90 Sekunden fiir den Arzt entspricht. Die Kosten fir die Zeit Praxisangestellter
und des Arztes ergeben sich durch das Bruttogehalt inkl. Arbeitgeberabgaben. Die resultie-
rende Ersparnis wird mit der Zahl der Konsultationen im Jahr multipliziert (ca. 15150 Arzte,
2'500 bis 7'000 Konsultationen im Jahr, abziglich der ca. 1 bis 15 % durch eHealth vermie-
dene Arztbesuche).

Dieser Maximalwert von tber 60 Mio. CHF im Jahr wird erst nach der Hauptverbreitungs-
phase 2016-2022 erreicht. Der kumulierte, diskontierte Wert nach Kontingenzanpassungen
betragt rund 1,3 Mrd. CHF an Nutzen in Form von Zeiteinsparungen. Die Einsparungen sind
ein wirtschaftlicher Faktor, sind jedoch keine direkten finanziellen Entlastungen fur die Arzt-
praxen. Eine Zeitersparnis fuhrt nur in seltenen Féllen dazu, das Personal abgebaut werden
kann. Ein mdglicher produktiver Einsatz der eingesparten Zeit, der sich in finanziellen Stro-

% vgl. Stroetmann et al. (2006) eHealth is Worth it - The economic benefits of implemented eHealth solutions at ten European

sites. Luxembourg: Office for Official Publications of the European Communities und Dobrev et al. (2010) Interoperable
eHealth is Worth it — Securing benefits from electronic health records and ePrescribing. Luxembourg: Office for Official Pub-
lications of the European.
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men wiederspiegelt, ist ein Sekundareffekt und somit nicht im Rahmen der vorliegenden Un-
tersuchung beriicksichtigt.

Weniger Untersuchungen (Labor und Radiologie) in Spitélern

Doppelte Untersuchungen, die durch fehlende Daten verursacht werden, kdnnen in einem
vernetzten Gesundheitssystem zu einem gewissen Teil vermieden werden. Internationale
Erfahrungen zeigen, dass die Ersparnisse im Labor und in der Radiologie um die 4‘000 bis
4'500 CHF pro Jahr und Spitalbett betragen kénnen. Multipliziert mit der Anzahl Spitalbetten,
die von einem ePatientendossier-System profitieren, ergibt das den Wert dieser Ersparnis.
Die entsprechende Diffusionskurve zeigt einen deutlichen Anstieg zwischen 2016 und 2021,
wonach Uber 80% der ca. 35'000 Spitalbetten in der Schweiz durch ein ePatientendossier-
System unterstutzt sein werden. Der kumulative, diskontierte Wert dieses recht spéat reali-
sierbaren Nutzens liegt bei ca. 675 Mio. CHF.

Einfachere und schnellere Ablaufe innerhalb der Spitéler

Analog zu der Prozessverbesserung in Arztpraxen sind auch in Spitélern Effizienzgewinne
zu erzielen. Die Berechnung ist gleichermassen aufgebaut. Der vermiedene Doppelaufwand
(ca. 10 bis 15 Minuten pro Patient) wird mit der Patientenzahl (17,8 Mio. ambulante und 1,13
Mio. stationare Falle) multipliziert und durch die Arbeitskosten des Personals monetarisiert.
Die Prifung der Relevanz und des Verbreitungsgrades erfolgen durch den Anteil Spitalbet-
ten in Spitédler mit einem KIS. Der Gesamtnutzen, der vor allem zwischen 2021 und 2031
anfallt, betragt kumuliert knapp 600 Mio. CHF.

Effizientere Versorgung / Systemeinsparungen

Hiermit sind die Einsparungen gemeint, die durch vermiedene Aktivitat seitens der Behan-
delnden entstehen. Entsprechend ergibt sich der Wert aus den vermiedenen ambulanten
Untersuchungen und Spitalaufenthalten, abziglich zusatzlicher Aktivitdt im ambulanten Be-
reich durch eine Verlagerung von stationdren auf ambulanten Behandlungen im Spital. Die
einzelnen Werte werden als entgangenes, bzw. zusatzliches Einkommen fir die gesund-
heitsversorgenden Organisationen errechnet und als Nutzen fiir das Gesundheitssystem
(anfallend bei Bund und Kantone) Ubertragen. Dabei wird der Kontingenzfaktor der Stake-
holdergruppe Bund und Kantone verwendet. Fir das Jahr 2020 werden zum Beispiel Einspa-
rungen im stationaren Bereich von rund 16,5 Mio. CHF (vgl. auch Abschnitt 3.3.2.d), im Am-
bulanten Bereich ca. 140'000 CHF (errechnet analog zu den Einsparungen im stationaren
Bereich) erwartet. Von der Summe werden ca. 3,4 Mio. CHF fur den Mehraufwand im ambu-
lanten Bereich abgezogen. Das ergibt 13,3 Mio. CHF fir das Jahr 2020. Der jahrliche Betrag
steigt auf Uber 40 Mio. CHF nach 2029. Der Gesamtwert dieser Systemersparnisse Uber den
Zeitraum bis 2031 liegt bei rund 360 Mio. CHF.

Zugriff auf das ePatientendossier durch das Portal

Der Zugriff auf das ePatientendossier durch das Portal bringt vor allem eine gewisse Beruhi-
gung bei Angsten, oder zumindest eine Verkiirzung der Unsicherheitsphase in manchen Fal-
len.

Errechnet wird der Wert dieses Nutzenfaktors durch die Schatzung der Anzahl der Zugriffe
auf das Portal (s. Kostenbeispiel oben) und eine Einschatzung der potenziellen Zahlungsbe-
reitschaft der Birger und Patienten gemass dem «Willingness-to-pay»-Konzept (pro Zugriff
zwischen 1 und 10 CHF).
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Dieser Nutzen kann erst realisiert werden, wenn gentgend Informationen im Zugriffsportal
einzusehen sind. Eine substanzielle Ausschépfung dieses Nutzens kann nach 2022 erwartet
werden. Trotzdem summiert sich der Gesamtwert der Zugriffe bis 2031 auf Gber 880 Mio.
CHF.

Bessere Versorgung fiir chronisch-kranke Patienten durch bessere Mitarbeit der
verschiedenen Behandelnden

Chronisch Kranke werden in der Regel von mehreren Einrichtungen betreut. Deswegen ist
die Vernetzung und die Verfiigbarkeit von Informationen durch das ePatientendossier eine
erhebliche Verbesserung der Versorgungsqualitat fir solche Patienten (vgl. auch Abschnitt
3.3.6).

Auch hier wird auf die simulierte Zahlungsbereitschaft zurlickgegriffen. Der individuelle Wert
flr eine bessere Versorgung durch bessere Koordination entlang der Behandlungskette (10
bis 100 CHF pro Jahr) wird mit der Anzahl chronisch-kranker Pateinten in der Schweiz (ca.
1,7 Mio. Menschen) multipliziert. Die entsprechende Verbreitungsprifung erfolgt durch die
Entwicklung der Inhaltsdichte im ePatientendossier.

Fur den Zeitraum bis 2031 aggregiert und diskontiert liegt der Wert bei Uber 650 Mio. CHF,
oder Uber 100 Mio. CHF jahrlich nach 2027.

Auswirkungen auf die Gesellschaft als Ganzes

Langfristig ist von einer positiven Auswirkung der Umsetzung der «Strategie eHealth
Schweiz» aus gesamtgesellschaftlicher Sicht auszugehen. Der kumulative sozio6konomi-
sche Nettonutzen® fiir die Gesellschaft (Summe der Stakeholder) wird nach ungefahr 12
Jahren positiv und wird fir den gesamten Betrachtungszeitraum (bis 2031) auf kumulativ
tiber 1,6 Mrd. CHF geschatzt (vgl. Abbildung 6).

3% Der kumulative soziodkonomische Nettonutzen umfasst alle Kosten- und Nutzenkategorien, inkl. finanzieller, andere mate-

rieller, sowie immaterieller Auswirkungen.
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Abbildung 6: Kumulativer Nettonutzen fiir die Gesellschaft und dessen immateriellen, materiellen,
und finanziellen Komponenten35
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Dieses Ergebnis entspricht der Komplexitat und dem Umfang der Investitionen und Aktivita-
ten, die fur die Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» vorgesehen und notwendig sind.
Der Zeitpunkt des gesamtgesellschaftlichen «Break-Evens» ist relativ spat, jedoch nicht spa-
ter als in empirisch untersuchten vergleichbaren Unterfangen in anderen europaischen Regi-
onen oder Landern (vgl. Fallstudien aus den Studien EHR IMPACT®® und eHealth IM-
PACTY).

Der gesamtgesellschaftliche Nettonutzen besteht aus drei Ubergreifenden Kategorien von
Kosten und Nutzen (vgl. Kap 2.3.3), dargestellt in Abbildung 6. Die vorlaufige, grobe Analyse
ergibt einen kumulativen finanziellen Nettobedarf in Héhe von 1,5 Mrd. CHF Uber einen Zeit-
raum von 21 Jahren, der vor allem fir den Aufbau und laufende Wartung und Weiterentwick-
lung der Technologiekomponenten nétig ist. Personelle und andere materielle Nutzenfakto-
ren (z.B. durch einfachere und schnellere Ablaufe innerhalb der Arztpraxen und Spitélern) im
Nettogesamtwert von 1,76 Mrd. CHF wiegen den finanziellen Nettobedarf auf. Das ergibt
einen rein wirtschaftlichen Nettonutzen von schatzungsweise lber 250 Mio. CHF. Hin-
zu kommt immaterieller Nettonutzen im Wert von rund 1,4 Mrd. CHF (z.B. Beruhigung
bei Angsten, und schnelleres «Bescheid» wissen fiir die Bevolkerung).

Die folgende Abbildung 7 zeigt die geschéatzten Werte der gesamtgesellschaftlichen Kosten
und Nutzen auf jahrlicher Basis. Es ist davon auszugehen, dass das «Greifen» der im Regu-
lierungsprozess vorgesehenen Massnahmen, die im Laufe der Jahre 2011/2012 eingefiihrt
werden, einige Jahre in Anspruch nehmen wird. Das ist auch im Zeitplan der im Berichtsent-
wurf der «Expertengruppe eHealth» vorgeschlagenen Massnahmen bertcksichtigt. Dement-
sprechend sind die Auswirkungen, vor allem der Nutzen, erst nach 2016 zu erwarten.

% vgl. Abschnitt2.3.3.

% Dobrev et al. (2010) Interoperable eHealth is Worth it — Securing benefits from electronic health records and ePrescribing.
Luxembourg: Office for Official Publications of the European Communities.

Stroetmann et al. (2006) eHealth is Worth it - The economic benefits of implemented eHealth solutions at ten European
sites. Luxembourg: Office for Official Publications of the European Communities.
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Abbildung 7: Jahrliche Kosten und Nutzen fiir die Gesellschaft
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Das rapide Ansteigen der geschéatzten jahrlichen Kosten zwischen 2016 und 2020 wird
massgeblich durch drei Faktoren verursacht:

¢ Einfiihrung und Unterhalt der Infrastruktur fur Identifikation der Patienten und der Behan-
delnden, deren Kosten auf rund 22 Mio. CHF jahrlich geschatzt wird, sobald das Roll-Out
abgeschlossen ist.

e Die ausgedehnte Investitionsphase flir Spitdler, zu der auch zunehmend die laufenden
und administrativen Kosten der schon ausgestatteten Spitéaler hinzukommen.

¢ Die ausgedehnte Investitionsphase fir Arztpraxen, zu der auch zunehmend die laufenden
und die administrativen Kosten der schon ausgestatteten Praxen hinzukommen.

Durch die zeitliche Verzégerung der Investitionen kommt es zu einer graduellen Steigung der
jahrlichen Kosten flur die gesamte Schweiz, in der die einzelnen Investitionsspitzen nicht er-
kennbar sind.

Der Nutzen folgt den Investitionen mit zeitlicher Verzdégerung. Zunachst wird Nutzen vor al-
lem durch die lokale (innerhalb der einzelnen Organisationen) Verbesserung von Effizienz
und Qualitat der Versorgung generiert. Die vorgeschlagene Regulierung wirde die Rahmen-
bedingungen schaffen, um entsprechende Investitionen zu stimulieren, auch wenn die Ver-
netzung durch das ePatientendossier in naher Zukunft nicht der hauptséachliche Nutzenfaktor
ist. Diese Beobachtung ist mit der Tatsache zu erklaren, dass der Entwurf des Expertenbe-
richts, sowie die Akteure im Feld, derzeit nicht von einer grundlegenden Anderung der Art
der Zusammenarbeit zwischen Behandelnden ausgehen. Die eHealth-Infrastruktur kénnte
eine solche Veranderung unterstiitzen, jedoch nicht auslésen. Daflir waren andere Anreize
notig, die jenseits der «Strategie eHealth Schweiz» liegen.® Es wird erwartet, dass der Nut-
zen fir die Bevolkerung durch das Zugriffsportal und die entsprechenden Moglichkei-
ten des Einbezugs in die Behandlungskette, der auf einen jahrlichen Wert von liber

% Die Verkniipfung von eHealth Zielen und weitreichenden gesundheitspolitischen Zielen birgt die Gefahr der Uberfrachtung

mit Veranderungen, die zu einer ablehnenden Haltung der Akteure fiihren kann. (vgl. auch Abschnitt 4.1).
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140 Mio. CHF geschatzt wird, erst nach 2025 ausgeschopft werden kann (vgl. auch Tabel-
le 6, Abschnitt 3.3.1).

Sobald die Auswirkungen der jetzt vorgesehenen Regulierung eine gewisse Stabilitat errei-
chen, stehen Kosten von rund 350 Mio. CHF einem geschitzten Nutzen im Wert von
bis zu 550 Mio. CHF im Jahr gegeniiber. Es ist zu beobachten, dass zum Ende der Perio-
de die jahrlichen Gesamtkosten und -nutzen wieder sinken. Dies geschieht wegen der Dis-
kontierung um 3,5%, die sind den letzten Jahren besonders stark bemerkbar macht. Das
gleiche Ph&anomen betrifft alle Abbildungen die jahrliche Kosten und Nutzen beinhalten.*

Die Verteilung der Kosten nach Kategorien zeigt, dass die finanziellen Ausgaben auf bis
zu 200 Mio. CHF im Jahr steigen kdnnen. Dazu kommen personelle und andere materielle
Kosten in Hohe von 120 Mio. CHF. Die immateriellen Kosten werden auf rund 30 Mio.
CHF jahrlich geschatzt. Die Kostenfaktoren der einzelnen Kategorien kénnen aus Tabelle 5
(Abschnitt 3.3.1) entnommen werden. Der Verlauf der Kostenentwicklung ist in Abbildung 8
illustriert.

Abbildung 8: Jahrliche immaterielle, materielle, und finanzielle Kosten fiir die Gesellschaft
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3.3.5 Auswirkungen auf Organisationen

Um mdogliche Unausgewogenheiten bei der Verteilung von Kosten und Nutzen, und somit
Risiken fur die Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» zu identifizieren, missen die
Ertrage fiir einzelne Stakeholdergruppen analysiert werden. Abbildung 9 zeigt den geschatz-
ten soziobkonomischen Ertrag fur verschiedene Gruppen von Organisationen. Dieser Ertrag
entspricht dem Verhdltnis zwischen dem kumulativen Nettonutzen und den kumulativen Kos-
ten. Ein positiver Prozentwert bedeutet eine positive soziodkonomische*® Auswirkung fiir die
jeweilige Stakeholdergruppe.

% Das sind Abbildungen 11 und 12 weiter unten sowie 17,18,19, und 21 in Anhang 1.

Unter dem Begriff «soziokonomische Auswirkungen» ist die Summe aller Kosten und Nutzen der drei Kategorien (finanziel-
le, materielle, und immaterielle Auswirkungen) zu verstehen.

40
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3.3.6

Abbildung 9: Kumulativer sozio6konomischer Ertrag fiir verschiedene Stakeholdergruppen — Orga-
nisationen
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Langerfristig ergibt die durch die Regulierung geforderte Umsetzung der «Strategie
eHealth Schweiz» fiir die Stakeholdergruppen der Organisationen eine positive Bilanz.
Kurz- und mittelfristig sind allerdings negative Ertrdge zu erwarten. Die Apotheken werden
voraussichtlich auch ohne staatliche Unterstiitzung aktiv investieren. Insofern wird der durch
die Regulierung zuséatzlich zu erwartenden Nutzen kurz- und mittelfristig eher als gering ein-
geschatzt.

Die Investitionen in lokale Informationssysteme von Spitélern und Arztpraxen werden mittel-
fristig zu einer flachendeckenden Verbreitung fihren. Unter der Annahme, dass die vorge-
schlagenen Massnahmen umgesetzt werden, kann eine beschleunigte Verbreitung in 4 bis 5
Jahren beginnen und in 10 bis 12 Jahren weitgehend abgeschlossen sein. Schon die lokale
Verwendung von Informationssystemen fiihrt zu einer Verbesserung der wirtschaftlichen Ef-
fizienz des Systems, was sich in dem Verlauf der Ertragskurve fur Bund und Kantone wider-
spiegelt.

Ab dem Jahr 2018 wird das Ergebnis durch die Kosten fiir die Bereitstellung und Unterhal-
tung einer ldentifizierungs- und Authentifizierungs- IT-Infrastruktur fir Patienten und Behan-
delnde gedampft (vgl. Abschnitte 3.3.3 und 3.3.4). Diese Infrastruktur ist andererseits eine
zentrale Voraussetzung flr die Vernetzung und den weitrdumigen Austausch von Patienten-
daten mit dem entsprechenden langfristigen Nutzen.

Auswirkungen auf einzelne Personengruppen

Die Untersuchung hat auch die Auswirkungen auf einzelne Personengruppen beriicksichtigt.
Die Ergebnisse sind in Abbildung 10 analog zu den Ertragen fur Organisationen dargestellt.
Auch hier ist langerfristig eine positive Entwicklung zu erwarten, zumindest fir die Behan-
delnden. Der hohe Ertrag fur die Apotheker als Personen ergibt sich aufgrund des geringen
Umstellungsaufwandes, da in Apotheken jetzt schon elektronische Informationssysteme
breitflachig zum Einsatz kommen. Hingegen muss das Personal in Arztpraxen und Spitéaler
zuerst durch eine Phase der Umstellung gehen, bevor der Nutzen die negativen Auswirkun-
gen deckt.
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a)

Abbildung 10: Kumulativer soziookonomischer Ertrag fiir verschiedene Stakeholdergruppen — Perso-
nen
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Auffillig ist der durchwegs negative Nettonutzen fiir die Bevolkerung. Das ist eine
Folge des gewahlten Ansatzes, der vorrangig eine Unterstiitzung bestehender Be-
handlungsprozesse vorsieht. Fir alle Blrger entsteht ein Verwaltungsaufwand, und alle
(auch lediglich akut-kranke) Patienten sind zunachst mit den Gefiihlen fehlender Vertrautheit
mit IT und Vernachlassigung seitens der Behandelnden durch eHealth** konfrontiert, wéh-
rend die Verbesserung der Versorgungsqualitét sich vornehmlich auf chronisch Kranke be-
schrankt. Die Modellrechnungen fokussieren allerdings ausschliesslich auf Primareffekte. Als
Sekundareffekt ist es theoretisch vorstellbar, dass mehr oder weniger grosse Teile des Net-
tonutzens fiir Spitaler, Arzte und Apotheken (z.B. aufgrund einfacherer und schnellerer Ab-
laufe) in Form von Kostensenkungen oder Qualitatsverbesserungen an die Bevolkerung wei-
tergegeben werden. Allerdings bedarf eine solche Weitergabe gewisser Entscheidungen, die
zum jetzigen Zeitpunkt nicht absehbar sind. Ferner sind Sekundareffekte aufgrund unprazi-
ser Kausalitatsverbindungen generell von der Modellrechnung ausgeschlossen.

Auswirkungen der Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» auf die Gruppe der
chronisch Kranken*

Fur diese Gruppe der Bevdlkerung, die am meisten von einer effektiven Gesundheitsversor-
gung abhéangig ist, ist die Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» eindeutig von Vorteil.
Wie in Abbildung 11 deutlich zu erkennen ist, libersteigt der geschatzte jahrliche Nutzen fur
chronisch Kranke die Kosten erheblich, und zwar sobald ein gewisser Grad an Verbreitung
von klinischen Informationssystemen in Arztpraxen und Spitéaler vorhanden ist. Voraussicht-
lich in 8 bis 10 Jahren, wenn die Informationen durch das ePatientendossier und damit auch

*' Das Phanomen «der Behandelnde spricht mehr mit dem Computer, als mit dem Patienten>.

Die Analyse der Auswirkungen auf chronisch Kranke basiert auf Kosten- und Nutzenfaktoren, die nur fir Personen mit
dauerhaften Erkrankungen zutreffend sind sowie auf anteilig berechnete Gréssen, die fur die ganze Bevolkerung gelten. Im
Rahmen dieser Grobanalyse wurde als Grundlage fiir die anteiligen Berechnungen der Anteil Personen mit dauerhaften Er-
krankungen verwendet. Diese liegt derzeit bei etwas Giber 20% der Gesamtbevdlkerung (vgl. Anhang 5).
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die Behandelnden entlang der Behandlungskette vernetzt sind, kann die Gruppe der chro-
nisch Kranken mit einem Nettonutzen im Wert von ca. 40 Mio. CHF im Jahr rechnen.

Abbildung 11: Jahrliche Kosten und Nutzen fiir chronisch Kranke
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Das kontinuierliche Sinken der Kosten nach 2020 ist, wie auch in Abbildung 7, die Folge der
Diskontierung um 3,5%. Durch die verschiedenen Skalen ist der Diskontierungseffekt im Fal-
le von Abbildung 11 starker zu sehen.

Auf der Kostenseite ist keiner der Hauptfaktoren ausschliesslich fiir chronisch Kranke rele-
vant. Die gréssten Posten sind:

Gefiihl der Vernachlassigung durch IT: Informationstechnologien im Alltag des
Gesundheitswesens bedingen, dass die Behandelnden neben dem Patienten auch
mit dem Computer beschaftigt sind, was zu einem Geflihl der Vernachlassigung bei
Patienten fihren kann. Diese Wirkung setzt schon relativ frih an und steigt zusam-
men mit der technologischen Durchdringung im klinischen Alltag. Uber die Zeit bis
2031 wird der anteilige Wert dieses immateriellen Kostenfaktors flir die Bevolke-
rungsgruppe der chronisch Kranken auf rund 95 Mio. CHF geschéatzt.

Zeitaufwand der Patienten im Zusammenhang mit dem Zugriffsportal: Die gross-
ten Kosten betreffen die Zeit, die Patienten mit dem Zugriffsportal verbringen. Das ist
die Zeit, die Patienten damit verbringen, Informationen lber den eigenen Gesund-
heitszustand zu recherchieren und zu verwalten. Man kann davon ausgehen, dass ab
2017 das Portal genigend Inhalt besitzt, um fur die Patienten von Nutzen zu sein.
Entsprechend setzt dieser Kostenfaktor dann ein und der Wert steigt mit der Verbrei-
tungsrate fur die Nutzlichkeit des Portals. Dieser Impact bleibt auf langere Sicht erhal-
ten, so lange wie das Zugriffsportal in der Tat verwendet wird. Bis 2031 summieren
sich die geschatzten Kosten auf ca. 280 Mio. CHF fur die chronisch Kranken.

Einverstidndnis der Patienten fiir Zugriff auf ein Zentralregister der Medikamen-
tendaten: Darunter versteht sich der Aufwand, der Patienten zugemutet wird, um ihre
explizite Erlaubnis zu Speicherung und Zugriff zu ihren Daten seitens der Apotheker
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zu geben. Als Proxy fur diesen Wert dient die Zeit, um das entsprechende Aufkla-
rungsmaterial zu lesen und zu verstehen. Durch die derzeit fehlende flachendecken-
de Identifizierungsinfrastruktur ist der Bedarf fiir solche Einverstandnisse in den
kommenden Jahren recht hoch. Mit der Zeit wird dieser Faktor voraussichtlich an Be-
deutung verlieren, da die flachendeckende Infrastruktur einzelne zeitaufwendige Ein-
verstandnisse Uberfliissig machen wird. Bis 2019 sind jedoch die Kosten substanziell
und liegen in der Héhe von 2,8 Mio. CHF im Jahr.

Auf der Nutzenseite ist der wichtigste Faktor, die bessere Versorgung durch die bessere Mit-
arbeit der verschiedenen Behandelnden, hauptsachlich (fiir Modellierungszwecke sogar aus-
schliesslich) fir chronisch Kranke relevant. Der Zugriff auf persénlich-relevante Daten Uber
das Zugriffsportal bildet den zweiten bedeutsamen Nutzenfaktor.

o Bessere Versorgung durch die bessere Mitarbeit der verschiedenen Behan-
deinden: Fir Personen, die wenig Berihrung mit dem Gesundheitssystem haben, ist
die Zusammenarbeit von Behandelnden verschiedener Einrichtungen nicht von gros-
ser Bedeutung. Allerdings werden chronisch Kranke in der Regel von einer Vielzahl
an Einrichtungen betreut. Deswegen ist die Vernetzung und die Verflugbarkeit von In-
formationen durch das ePatientendossier eine erhebliche Verbesserung der Versor-
gungsqualitat fir solche Patienten. Ab dem Zeitpunkt, in dem die Inhaltsbasis des
ePatientendossiers eine gewisse Sattigung erreicht hat, voraussichtlich gegen 2022,
wird der Wert dieses Nutzens substantiell. Fir den Zeitraum bis 2031 aggregiert, liegt
der Wert bei 652 Mio. CHF.

o Zugriff auf das ePatientendossier liber das Portal: Der Zugriff auf das ePatienten-
dossier liber das Portal bringt vor allem eine gewisse Beruhigung bei Angsten, oder
zumindest eine Verkirzung der Unsicherheitsphase in manchen Fallen. Auch dieser
Nutzen kann erst realisiert werden, wenn gentigend Inhalt durch das Zugriffsportal
einzusehen ist. Eine substantielle und nachhaltige Ausschopfung dieses Nutzens
kann nach 2022 erwartet werden. Der anteilige kumulative Wert fUr die chronisch-
Kranken liegt bei 190 Mio. CHF.

b) Auswirkungen der Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» auf die Gruppe der
nicht chronisch Kranken

Die negativen Auswirkungen auf die Bevolkerung sind zu spliren, sobald die behandelnden
Akteure in IT-L6sungen investieren. Die wichtigsten Nutzenfaktoren kommen hingegen erst
mit der aktiven Vernetzung und engeren Zusammenarbeit entlang der Behandlungskette
zum Zuge. Dazu gehdrt auch eine verstarkte Mitwirkung der Patienten und der Angehdrigen
bei ihrer Versorgung mit Hilfe des Zugriffportals. Durch die vorgesehene doppelte Freiwillig-
keit beim Mitwirken seitens der Behandelnden und der Patienten wird die Verbreitung einer
solchen Zusammenarbeit nur langsam stattfinden, was den geringen Anstieg der Ertragskur-
ve fur die Bevolkerung erklart. Abbildung 12 zeigt jedoch deutlich, dass — sobald eine gewis-
se Vernetzung gegeben ist (voraussichtlich nach 2020-2022) — ein klarer Trend zum Positi-
ven auch fir die Gesamtbevolkerung zu erkennen ist.
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Abbildung 12: Jahrliche Kosten und Nutzen fiir die nicht-chronisch-kranke Bevoélkerung
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Das kontinuierliche Sinken der Kosten nach 2020 ist, wie auch in Abbildungen 7 und 11, die
Folge der Diskontierung um 3,5%. Gleichwohl steigt der Nutzen bis auf den letzten Jahren
trotz der Diskontierung.

Auch hier sind die Hauptkosten das Geflihl der Vernachlassigung durch IT (im Gesamtwert
von 348 Mio. CHF) und die Zeit, die Burger mit dem Zugriffsportal verbringen (insgesamt im
Wert von tber 1 Mrd. CHF bis 2031).

Auf der Nutzenseite ist zu erwarten, dass das Zugriffsportal auch einen substantiellen Nut-
zen, ahnlich wie bei den chronisch Kranken, bringt. FUr den Teil der gesunden oder lediglich
akut-kranken Bevolkerung liegt der geschétzte Wert dieses Nutzens bei rund 694 Mio. CHF.
Der andere groRe Posten (mit 78 Mio. CHF) firr diese Bevolkerungsgruppe ist die Gewiss-
heit, eine bessere Versorgung zu bekommen, wenn gentigend Informationen entlang der
Behandlungskette vorhanden sind. Dieser Nutzen ist eng mit einer breiten Vernetzung der
Behandelnden und der sich daraus ergebenden Qualitatssteigerung im Gesundheitswesen
verbunden. Insofern ist zu erwarten, dass die Hohe des Nutzens nach 2031 weiter steigen
wird. Durch den langen Zeitraum der Diskontierung ist jedoch diese Erwartung in den Jahren
nach 2029 nur durch das geringere Sinken der Nutzen im Vergleich zu den Kosten in Abbil-
dung 12 zu sehen.

Fir die gesunde Bevolkerung und fiir Personen, die lediglich zeitweise (d.h. nicht chronisch)
krank sind, sind die geschatzten Gesamtkosten bis zum Jahr 2031 ca. 200 CHF pro Person.
Es ist zu unterstreichen, dass diese Kosten grundséatzlich aufgrund freiwilliger Aktivitaten der
Birger im eHealth-Bereich anfallen, z.B. aufgrund der Einsicht in das ePatientendossier tber
das Portal. Zudem ist der Grossteil dieser Kosten von immaterieller Natur (z.B. Gefuhl der
Vernachlassigung im Zusammenhang mit IT-L6sungen).

Der entsprechende Nutzen bis zum Jahr 2031 liegt bei ca. 120 CHF pro Person. Auch hier
handelt es sich ausschliesslich um direkte Auswirkungen auf die Gesundheitsversorgung,
und nicht um eventuelle Sekundareffekte. Solche Sekundareffekte, wie z.B. Auswirkungen
auf den Gesundheitszustand, sind sehr wahrscheinlich. Allerdings ist die Kausalitatsbezie-
hung zum Ausgangspunkt der Wirkungskette, ndmlich die Umsetzung der «Strategie eHealth
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Schweiz», nicht eindeutig.”® Eine lllustration bietet der Nutzenfaktor «Bessere Aufklarungsra-
te bei Beschwerden Uiber Nebenwirkungen». Eine bessere Aufklarungsrate bei solchen Be-
schwerden fuhrt nicht direkt und nicht notwendigerweise zum Verschwinden der Beschwer-
den und zu einem dementsprechenden Gesundheitsnutzen. Dennoch ist davon auszugehen,
dass bei Patienten eine gewisse Nachfrage und auch Zahlungsbereitschaft dafur besteht, die
Ursachen der entsprechenden Beschwerden zu kennen.

Ein anderes Beispiel fur mogliche Sekundéreffekte, die in der quantitativen Analyse nicht
bertcksichtigt worden sind, ist eine Senkung der Pramien fur die Gesundheitsversicherung.
Der «Verlust von Einkommen» fir Arzte und Spitaler (vgl. Abschnitt 2.4.1) entspricht einer
finanziellen Einsparung fiir das Gesundheitssystem und damit einem volkswirtschaftlichen
Gewinn. Ob und in welcher Form die Einsparungen schlussendlich an die Bevoélkerung wei-
tergegeben werden (z.B. durch geringere direkte Kostenbeteiligung bei Behandlungen, ge-
ringere Krankenversicherungspramien, geringere Steuern, bessere Leistungen) kann im
Rahmen der vorliegenden Untersuchung nicht beantwortet werden.

“ Andere Faktoren, wie Ernahrung, Bewegung, und nicht-IT bezogene Teile der Gesundheitsversorgung spielen auch eine

erhebliche Rolle.
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b)

Qualitative Analyse der Risiken und Anreize

Die Ergebnisse der quantitativen Kosten-Nutzen-Analyse lassen einige Schlussfolgerungen
zu den Risiken und Anreizen im Szenario der vorgeschlagenen Massnahmen zu. Die hier
aufgefiihrten Risiken und Anreize sind nur qualitativ untersucht worden. Die quantitativen
Auswirkungen auf das Kosten-Nutzen-Modell kbnnten in einer zweiten Phase der RFA un-
tersucht werden.

Risiken
Folgende Risiken sind zu beachten:

Der Nutzen fiir die Bevolkerung ist nicht automatisch gegeben

Obwonhl die Ziele der Strategie ausdriuicklich das Gut der Burgerinnen und Birger als Leitvisi-
on hat (Vgl. Abschnitt 2.2), ist die Bevolkerung noch nicht aktiv am Gestaltungsprozess be-
teiligt. Die Blrgerinnen und Birger sind derzeit allenfalls Betroffene, jedoch keine aktiven
Akteure. Vor allem gesunde Blrger wissen i.d.R. nicht, warum ein ePatientendossier von
Nutzen sein kann. Im Zusammenhang mit dem Prinzip der Freiwilligkeit birgt diese Situation
die Gefahr, dass die Verwendung der vorgeschlagenen ePatientendossiers unter den
Erwartungen, und sogar unter einer fiir den Erfolg benétigten kritischen Masse bleibt.

Empfehlung zur Uberwindung des Risikos

Um dieses Risiko zu minimieren, sollte aktiv auf eine Anderung der Verhaltens- und Wahr-
nehmungsmuster von Gesundheit und Gesundheitsversorgung in der breiten Bevolkerung
hingearbeitet werden. Die Einbindung von Patientenverbé&nden ist in dieser Hinsicht hilfreich,
aber nicht ausreichend. Die Notwendigkeit und Méglichkeiten einer breiten Informationskam-
pagne (zu Beginn wie auch zur weiteren Begleitung nach der Einfiihrung des ePatientendos-
siers) durch Medien, Arzte sowie alle anderen Behandelnden und weitere Massnahmen zur
besseren Involvierung der Bevoélkerung waren dringend zu prufen.

Regulierungsiiberlegungen fokussieren auf Technologie, nicht auf Prozesse

Der Ansatz, sich nicht auf konkrete gesundheitspolitische Ziele und Prioritdten sowie die zu
ihrer Verwirklichung notwendigen Prozesse, sondern tendenziell eher auf die fir notwendig
gehaltenen Technologien zu fokussieren, ist im Kontext des komplexen schweizerischen
Gesundheitssystems verstandlich. Trotzdem birgt er das Risiko, dass wichtige Anderungen
in den Prozessen nicht geniigend beriicksichtigt und begleitet werden. Diese Anderungen,
die auch hinter der quantitativen Kosten-Nutzen-Schatzung stehen, sind fiir ein Ausschépfen
des Potenzials von eHealth aber unentbehrlich. Die Kosten beziehen sich meist auf die Er-
stellung der technischen Infrastrukturen. Der Nutzen ergibt sich hingegen durch die Verwen-
dung der IT, und vor allem durch die durch IT-Losungen unterstiitzte effizientere und effekti-
vere Arbeitsweise. Die Technologie kann jedoch die neuen Prozesse nur unterstiitzen und
nicht aufzwingen. Ohne aktive Prozessumgestaltung besteht ein grosses Risiko, dass
eHealth keinen Mehrwert bringt.

Empfehlung zur Uberwindung des Risikos

Um diesem Risiko entgegen zu wirken, sollte das Koordinationsorgan «eHealth» ein aus-
driickliches Mandat bekommen, zusammen mit Versorgern und Biirgern einzelne Prioritaten
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c)

d)

festzulegen und die Unterstlitzung zum breiten Einsatz zielfihrender Lésungen seitens der
Kantone zu forcieren.

Prinzip der doppelten Freiwilligkeit

Sollte sich eine signifikante Teilmenge der Versorger, z.B. in einer Region, entscheiden,
nicht am Austausch von Patientendaten teilzunehmen, so kénnte dies zum Nichterreichen
einer kritischen Menge und damit zum Scheitern fiihren. Internationale Beispiele zeigen,
dass Arzte nicht lange bereit sind, ihre kostbare Zeit in die Suche nach nicht im System vor-
handenen Patientendaten zu verschwenden, und schnell das Gesamtsystem ignorieren.
Hinzu kommt, dass der erwartete Nutzen einer besseren Versorgungsqualitat und Behand-
lungssicherheit den Patienten solcher Versorger vorenthalten werden wiirde. Eine solche
Lage wirft auch ethische Fragen in Bezug auf eine dadurch eventuell vernachlassigte Ver-
sorgungspflicht auf.

Empfehlung zur Uberwindung des Risikos

Das Prinzip der doppelten Freiwilligkeit ist im Hinblick auf die Versorger kritisch zu hinterfra-
gen. Neben einer breiten, ergebnisoffenen Diskussion unter allen Beteiligten kénnten z.B.
(zuséatzliche) Anreize fir altere Versorger (etwa durch benutzerfreundliche und kostenglnsti-
ge IT-Losungen) und umfassende Schulungsmassnahmen die Teilnahmebereitschaft we-
sentlich erhohen.

Dezentrale Infrastruktur fiir die Identifizierung von Patienten

Die vorgesehene Zustandigkeit der Kantone fur Aufbau und Verwaltung einer elektronischen
Infrastruktur zur eindeutigen Identifizierung der Patienten und Behandelnden kann zu erheb-
lichen Fehlerquoten fithren und erhéht die Kosten durch die Vielfalt der lokalen Identi-
fikationssysteme. Das kann unter Umstanden auch negative Auswirkungen auf die Akzep-
tanz seitens der Behandelnden als Personen, sowie als Organisationen haben. Fehler und
unndtiger Aufwand zur Identifizierung von Patienten und Daten sind fir den Einzelnen lastig,
fur eine Organisation und das Gesamtsystem ineffizient.

Empfehlung zur Uberwindung des Risikos

Es ware zu priifen, ob sich die Kantone nicht auf eine einheitliche Lésung, z.B. auf Basis der
SwissID, einigen kénnen. Ein solcher Ansatz wirde auch fur die Verbreitung der SwissID
vom Vorteil sein.

Die vorgeschlagenen Massnahmen sind unprézise und nur breit definiert

Obwohl konkrete Angaben zu den zu regulierenden Themen gemacht werden, sollen viele
Details der moglichen Regulierung erst in der Phase der Regulierungsausarbeitung genauer
spezifiziert werden. Das fiihrt dazu, dass sich Akteure und Betroffene die Auswirkungen nicht
konkret vorstellen kdnnen und dadurch die Akzeptanz verringert wird bzw. z.Z. nicht gege-
ben ist.

Empfehlung zur Uberwindung des Risikos

Eine Konkretisierung der Massnahmen auf Basis konkreter gesundheitspolitischer Vorgaben
und die detaillierte Ausarbeitung der vorgeschlagenen Regulierung kénnen in diesem Punkt
Klarheit schaffen sowie die Reaktionen und Diskussionen auf eine sachliche und konstrukti-
ve Ebene bringen.
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g)

Der Nutzen liegt weit in der Zukunft

Dadurch besteht eine gewisse Ungewissheit, ob und inwiefern ein wirtschaftlicher oder auch
nicht-monetarer Ertrag in der Tat zu realisieren ist. Die Kosten sind jedoch in der Gegenwart
und in der nahen Zukunft gewiss (vgl. Abbildungen 6 und 7 in Abschnitt 3.3.4). Dadurch
funktioniert der in dieser Untersuchung geschitzte Nutzen fiir die einzelnen Stakehol-
der nur beschrénkt als Anreiz. Betroffen davon sind insbesondere &ltere Arzte, die im Zeit-
raum der nachsten 10 bis 12 Jahre ihre Praxis aufgeben werden und die Investition entspre-
chend scheuen.

Empfehlung zur Uberwindung des Risikos

Anschubfinanzierungen kénnen diesem Risiko entgegenwirken (vgl. auch Kapitel 5).

Finanzielle Belastungen, vor allem fiir Arztpraxen und Spitaler

Wahrend bei den Kostenfaktoren die direkten finanziellen Auswirkungen eine sehr grosse
Rolle spielen, sind bei den Nutzenfaktoren die personellen und anderen materiellen Auswir-
kungen relativ bedeutsamer. Das fuhrt zu gewissen finanziellen Licken fur Arztpraxen, Spi-
taler und Apotheken. Wie in Abbildung 13 deutlich zu sehen ist, werden damit nicht nur die
anfanglichen Investitionskosten, sondern auch die laufenden Kosten angesprochen.

Abbildung 13: Geschatzte jahrliche finanzielle Auswirkungen fiir verschiedene Stakeholdergruppen44
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Empfehlung zur Uberwindung des Risikos

Das unterstreicht wie wichtig es ist, die unterschiedlichen Kategorien von Auswirkungen (fi-
nanziell, materiell, immateriell) auch gesondert zu berlcksichtigen und die Organisationen

* Personal in Arztpraxen, Spitéler und Apotheken hat weder direkte finanzielle Kosten, noch einen direkten finanziellen Nut-

zen.
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h)

4.2

bei der Verwirklichung des nicht-finanziellen Nutzens zu unterstitzen. Ein grosser Teil dieser
finanziellen Licke kann durch eine Umschichtung der freigestellten personellen und anderen
materiellen Ressourcen gedeckt werden. Dabei missen freigestellte personelle Ressourcen
in ertragsbringende Téatigkeiten eingesetzt und so in einem weiteren Schritt in finanziellen
Stromen verwandelt werden. Das ist eine Herausforderung fir Management und Politik, der
es sich zu stellen gilt.

Misstrauen zwischen den Akteuren

Die Untersuchung hat deutlich gemacht, dass Misstrauen zwischen zentralen Akteuren eine
langere «Tradition» hat. So sehen sich manche Behandelnde und Krankenversicherer mitun-
ter als Gegenparteien in einem Preiskampf. Ein anderes Beispiel ist die Frage, ob ein Arzt
Medikamente vertreiben darf, was in der Schweiz nicht einheitlich geregelt ist. Dadurch wird
die Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» zu einem Austragungsort artfremder
Konflikte.

Empfehlung zur Uberwindung des Risikos

Um dieses Problem anzugehen ware es sinnvoll das Koordinationsorgan «eHealth», zusatz-
lich zum Mandat der Koordinierung von Aktivitaten des Bundes und der Kantone, mit einem
expliziten und starkeren Mandat zur Koordination und Vermittlung zwischen den Akteuren zu
beauftragen.

Anreize

Die oben aufgefiuihrten Risiken und die Empfehlungen, wie ihnen aufgrund einer ersten Ana-
lyse eventuell begegnet werden kénnte, beinhalten schon eine implizite Erérterung diverser
Anreize. Dariliber hinaus kommen im Szenario der vorgeschlagenen Regulierung einige wei-
tere Anreize zum Vorschein. Im Wesentlichen sind dies die folgenden:

e Der zu erwartende Nutzen. Der zu erwartende langfristige Nutzen bietet einen Anreiz fur
alle Akteure, sich an der Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» zu beteiligen,
selbst wenn der Nutzen relativ spat eintrifft und damit die entsprechenden Anreize be-
grenzt. In vielen Féllen haben Interviewpartner die grundsatzliche Notwendigkeit IT-
unterstitzter Systeme fur eine zukunftsorientierte Gesundheitsversorgung explizit unter-
strichen. Diese Sichtweise, auch im Kontext europdischer und globaler Erfahrungen, gilt
es positiv zu verstarken.

¢ Die Regulierung an sich als ein gesundheitspolitisches Signal. Eine moégliche Regu-
lierung wirde die politische Unterstiitzung fur die Umsetzung der «Strategie eHealth
Schweiz» noch deutlicher machen. Schon die Verabschiedung der Strategie, die Grin-
dung des Koordinationsorgans «eHealth», und die Diskussion und Verpflichtungen sei-
tens der Kantone haben zu einer erhéhten Zahl von eHealth-Pilotprojekten in der Schweiz
gefiihrt. Massnahmen auf Bundes- wie Kantonsebene kdnnten eine Umwandlung von Pi-
lotanwendungen zu dauerhaften Losungen befordern.

¢ Investitionssicherheit. Die Regulierung, wie sie im Berichtsentwurf der Expertengruppe
vorgeschlagen wird, dient als Instrument zum Abbau von negativen Anreizen. Insbeson-
dere sind das Angste, sich als Gesundheitsdienstleister an eine spezielle Software und
damit an ein IT-Unternehmen zu binden. Durch die vorgeschlagenen Massnahmen zu
Standardsetzung und Zertifizierung von Produkten wird dieses Risiko fir die Behandeln-
den stark reduziert.
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¢ Ausgleich ungleich verteilter Nutzen und Kosten. Ein zentrales Problem vieler eHealth
Investitionen ist, dass Nutzen und Kosten nicht gleichmassig auf alle betroffenen Akteure
verteilt sind. Insbesondere im Bereich der niedergelassenen Arzte und Gemeinschaften
sollte daher Uber einen gewissen Kostenausgleich nachgedacht werden.

e Economies of Scale / Netzwerkeffekte. Erst nach Erreichen einer kritischen Masse von
Teilnehmern am und Patientendaten und anderen Informationen im System wird es fir
viele Versorger interessant, sich aktiv zu beteiligen. Sowohl aus innovationstheoretischer
als auch aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive kann es daher angeraten sein, die
schnellere Diffusion durch gezielte, im Zeitablauf abnehmende finanzielle Anreize z.B. fur
Versorger oder Gemeinschaften zu beférdern oder durch Regulierung vorzuschreiben.
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5.1

Alternative Regulierungen

Definition der Alternativen

Die untersuchten alternativen Optionen werden anhand der Merkmale in Tabelle 7 unten
definiert. Soweit dies Wachstumsraten betrifft, beziehen sich die geschatzten Prozentzahlen
auf die entsprechenden Parameter der benutzten logistischen Gleichung, die eine innovati-
onstheoretisch gestitzte, S-formige Diffusion der im Modell vorkommenden Elemente unter-
stellt (vgl. Abschnitt 3.1).%® In Klammern ist jeweils die sich daraus ergebende Anzahl an Jah-
ren angegeben, die bis zu einer Sattigung (Diffusion Gber 90%) notwendig sind. Dieser Diffu-
sionszeitraum hangt zudem von der Ausgangssituation und der erwarteten maximalen Satti-
gungsrate ab. Details dazu finden sich im Anhang 5. Im Referenzfall ohne Regulierung wir-
ken sich einige der Wachstumsraten im Zeitraum bis 2031 nicht aus, da wichtige Vorausset-
zungen fir eine Verbreitung nicht gegeben sind (vgl. Abschnitt 3.2).

Zusammenfassend unterscheidet sich das in der Tabelle rechts aussen dargestellte alterna-
tive Regulierungsszenario von den beiden Ubrigen Szenarien (vorgeschlagene Regulie-
rung und Referenzfall ohne Regulierung) insbesondere durch folgende Merkmale: Es wird
per Regulierung ein Obligatorium fiir die Implementierung der vorgesehenen eHealth-
Lésungen durch alle Akteure verordnet, sobald die entsprechenden nationalen Standards
und Infrastrukturen etabliert sind. Als Anreiz und Kompensation werden zur Unterstiitzung
einer solchen Strategie die Implementierungskosten fiir Arztpraxen und Spitéler von Bund
und/oder Kantonen libernommen.

Entsprechend diesen Voraussetzungen wurden die Merkmale der S-férmigen Diffusionskur-
ven bestimmt. Die Wachstumsrate der Verbreitung von KIS in Arztpraxen und Spitaler wéare
ohne Regulierung erheblich geringer als im Szenario mit einer Regulierung. Die fehlenden
Interoperabilitdtsstandards und die Sorge einer langfristigen Abhangigkeit von einem Tech-
nologieanbieter im Referenzfall flihren zu einer Investitionsunsicherheit. Entsprechend wird
erwartet, dass es mehr als 10 Jahre dauert, bis eine Sattigung erreicht wird. Im Szenario
einer alternativen Regulierung wirde ein Obligatorium den Diffusionsprozess im Vergleich
zur vorgeschlagenen Regulierung beschleunigen. Ferner ist der Startpunkt der Verbreitung
stark vom weiteren Vorgehen abhéangig. Durch eine Regulierung kann die Einfihrung von
technischen Standards bereits in 2011, von standardisierten Datensatzen fiir das ePatien-
tendossier in 6 bis 8 Jahren (vorgeschlagene Regulierung), bzw. in 4 bis 6 Jahren (alternati-
ve Regulierung) beginnen. Ohne staatliches Handeln werden voraussichtlich in 15 bis 20
Jahren Standards Ubernommen werden kénnen, die sich bis dann auf der internationalen
Ebene etabliert haben. Das fihrt dazu, dass die Sattigung der Verbreitung von Klinischen
Informationssystemen in Arztpraxen und Spitaler erst nach dem Zeithorizont von 2031 er-
reicht werden kann.

Allgemein spiegelt sich in den Annahmen zu den Diffusionskurven die Einschatzung wieder,
dass eine Regulierung die in Tabelle 7 aufgelisteten Merkmale beschleunigt, und dass ein
Obligatorium und eine Anschubfinanzierung zu einer noch schnelleren Einfiihrung und Ver-
netzung von Informationstechnologien im klinischen Alltag fiihren.

> Bei einer Ausgangsverbreitung von 0% und einer Sattigung bei 95%, bedeutet eine Wachstumsrate von 100% eine flache

Steigung in den ersten 5 Perioden, ein Verfunffachen uber die intensive Phase von ca. 4 Perioden von 17% auf tber 85%,
und eine gemassigte Steigung in Richtung Sattigung in den 4 bis 5 Perioden danach.
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Tabelle 7: Definition der untersuchten Alternativen

Merkmal:

Vorgeschlagene
Regulierung

Referenzfall ohne
Regulierung

Alternative Regulierung:

Anschubfinanzierung:

Obligatorium:

Keine Anschub-
finanzierung

Kein Obligatorium

Keine Anschub-
finanzierung

Implementierungskosten
werden vom Bund/Kantone
Ubernommen
Kein Obligatorium  Verdoppelung der negativen
Auswirkungen auf das Per-
sonal durch Verpflichtung

Wachstumsrate der Verbreitung von 40-50% 10-20% 70-100%
KIS in Arztpraxen : (9 Jahre) (>10 Jahre, (5 Jahre)
nach 2031)
Wachstumsrate der Spitéler, die in KIS 70-110% 20-30% 90-130%
investiert haben: (6 Jahre) (>10 Jahre, (5 Jahre)
nach 2031)
Wachstumsrate des Anteils der Apo- 75-100% 75-80% 75-100%
theken, die vernetzt sind: (6 Jahre) (Kein Wachstum (6 Jahre)
bis 2031)
Anfang der technischen Standardle- 2011 2015-2020 2011
gung im Jahr:
Einfuhrung standardisierter Datensat- 6-8 Jahren 15-20 Jahren 4-6 Jahren
ze fur ePatientendossier startet in:
Einfuhrung standardisierter Datensat- 50-100% 0-5% 200-250%
ze flr ePatientendossier — Wachstum (14 Jahre) (Kein Wachstum (5 Jahre)
der Verbreitung: bis 2031)
Beginn des Aufbaus einer Infrastruktur 2012-2015 2031-2033 2012-2014
fur ldentifikation von Patienten (Jahr)
Verbreitungsgeschwindigkeit der IT- 50-100% 5-10% 150-200%
Standards: (7 Jahre) (>10 Jahre, (3 Jahre)
nach 2031)
Wachstumsrate flr die Vernetzung 50-100% 20-50% 100-200%
von Arzten: (6 Jahre) (Kein Wachstum (3 Jahre)
bis 2031)
Wachstumsrate fir die Vernetzung 50-100% 0-10% 100-150%
von Spitalern: (10 Jahre) (Kein Wachstum (6 Jahre)
bis 2031)
Kosten einer Informationsinitiative fiir Keine Keine ca. 5 Mio. CHF
die Bevolkerung, im dritten Jahr der
Vorbereitungen der Patienten-ID-
Infrastruktur:
Anteil der Burger, die ihre Patienten- 21-51% 21-51% 30-60%
ID-Karte aktiv benutzen:
Anzahl Zugriffe auf das Patienten- 0,5-1 0,5-1 1-3
Zugriffsportal (pro Person und Monat):
Reduktion der Kosten der Patienten- Trifft nicht zu Trifft nicht zu 10-15%
ID-Infrastruktur, da zentral verwaltet
Gremien zur Standardisierung von Keine Keine Durch Arzte, Pflegepersonal
Datensatzen: und Apotheker
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5.2

Vergleich der Alternativen

Abbildung 14 verdeutlicht, dass eine Regulierung — sei es die von der «Expertengruppe
eHealth» vorgeschlagene oder eine weitergehende Alternative mit Obligatorium und An-
schubfinanzierung — aus soziotkonomischer und gesamtgesellschaftlicher Sicht in jedem
Fall einen Mehrwert bringen wiirde. Beide Regulierungsvarianten filhren im untersuch-
ten langerfristigen Zeitraum bis 2031 zu einem substanziellen Nettonutzen (1.6 Mrd.
CHF im Falle der vorgeschlagenen Regulierung, 2 Mrd. CHF im Falle der alternativen
Regulierung).

Die kurz- bis mittelfristigen Unterschiede zwischen der vorgeschlagenen und der alternati-
ven, strengeren Regulierung sind als eher gering einzuschéatzen. Gegeniber der vorge-
schlagenen Regulierung konnten die positiven Effekte einige Jahre friiher erwartet werden,
ohne dass sie sich jedoch in der Gréssenordnung wesentlich unterscheiden wirden.

Abbildung 14: Vergleich der Alternativen — kumulativer soziookonomischer Nettonutzen fiir die Ge-
sellschaft
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Der Referenzfall ohne Regulierung fihrt zu gesellschaftlichen Kosten, vor allem aufgrund der
ausbleibenden bzw. stark verzogerten positiven Effekte der Unterstlitzung von Behand-
lungsprozessen durch eHealth Losungen. Die (evtl. verringerten) Budgets fur das Koordina-
tionsorgan «eHealth» sowie fiir die eHealth zugeordneten Stellen beim BAG waren auch im
Fall keiner Regulierung weiter zu tragen. Die Festlegung von nationalen Standards, der Auf-
bau einer unterstitzenden Infrastruktur usw. wiirden sich verzdgern. Erst langerfristig waren
in diesem Fall, dem internationalen Trend folgend, umfangreichere Investitionen in entspre-
chende Lésungen seitens der Arztpraxen und Spitéler zu erwarten.

Das Eindringen von Informationstechnologie in den Alltag des Gesundheitswesens, auch
ohne eine sinnvolle Vernetzung, wirde auch ohne Regulierung langsam vorangehen (vgl.
Abschnitt 1.3). Die Entwicklung in Richtung ePatientendossier in der Schweiz wird von allen
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Akteuren als «die Zukunft» bezeichnet.*® Die meisten Kosten und Nutzen wiirden also auch

im Referenzszenario anfallen, jedoch in kleinerem Umfang, da die Verbreitung nur zégerlich
ware. Die Nutzen, die mit der Vernetzung von klinischen Daten verbunden sind, fallen aus
(z.B. bessere Versorgung durch die bessere Mitarbeit der verschiedenen Behandelnden und
Zugriff auf das ePatientendossier durch das Portal und damit verbundene Beruhigung bei
Angsten und weniger Unsicherheit im Wert von insgesamt 1,5 Mrd. CHF). Der Hauptkosten-
faktor, das Geflhl der Vernachlassigung durch IT, sinkt zwar von ca. 440 Mio. CHF auf unter
100 Mio. CHF, bleibt jedoch bestehen. Die Kosten und Nutzen in diesem Szenario sind an-
ders verteilt als im Regulierungsfall. Arztpraxen und Spitaler werden langfristig den Anreiz
(Nettonutzen) haben, in eHealth-unterstitzten Lésungen zu investieren (vgl. Anhang 2). Die-
ser Nettonutzen stitz sich allerdings nur auf innerhalb der Organisation entstehende Effi-
zienzgewinne. Die Verlierer in diesem Szenario sind die Bevolkerung, das Behandlungsper-
sonal, und die Apotheken. Apotheken investieren einerseits (mdglicherweise in Erwartung
einer Regulierung) auch jetzt schon in die Vernetzung ihrer Systeme, andererseits erhoffen
sie sich langerfristig Wettbewerbsvorteile gegentiber anderen Akteuren im Gesundheitswe-
sen. Diese moéglichen Wettbewerbsvorteile sind jedoch als Sekundareffekte nicht in der vor-
liegenden Untersuchung bertcksichtigt.

Zusammenfassend zeigt sich, dass die Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» aus
soziodkonomischer Sicht sinnvoll ist und der Markt nicht die notwendigen Anreize setzt, um
das Potenzial des ePatientendossiers in ndherer Zukunft zu realisieren. Demnach kann die
Notwendigkeit einer Regulierung mit einem Marktversagen begriindet werden (vgl. dazu
auch Abschnitt 6.1).

Abbildung 15 macht die Beschleunigungswirkung beider Regulierungsvarianten sehr deut-
lich. Dabei fihrt die alternative Regulierungsvariante am schnellsten zu einem positiven Er-
gebnis aus gesamtgesellschaftlicher Sicht.

Ohne Regulierung ware hingegen zu erwarten, dass die Prozesse, die durch die vorgeschla-
genen Massnahmen schon bald angestossen und beschleunigt werden, erst sehr verlang-
samt in Gang gesetzt werden. Diese Annahme stitzt sich auf Beobachtungen der internatio-
nalen Entwicklungen, wie z.B. im Projekt epSOS.*" Es ist zu erwarten, dass internationale
Standards mittel- bis langfristig europaweit auf Regierungsebene vereinbart und von den IT-
Unternehmen auch umgesetzt werden. So wirden entsprechende Technologie- sowie Syn-
taktik- und Semantikstandards mehr oder weniger automatisch auch in die Schweiz einge-
fuhrt werden. Dieser Prozess dirfte allerdings noch mindestens 10 bis 15 Jahre dauern, wo-
durch sich wiederum eine schweizerische Regulierung aufdréngt, die sich jedoch an europa-
ische Vorgaben — wie bei epSOS vereinbart — anlehnen sollte.

% Es gibt lediglich Unterschiede in den Ansichten beziiglich des zeitlichen Rahmens und der genaueren Gestaltung dieser

«Zukunft». Die Autoren sind jedoch nicht auf Meinungen gestossen, die ein papierbasiertes Dokumentations- und Kommu-
nikationssystems als zukunftstrachtig bezeichnen.

Smart Open Services for European Patients — epSOS: an Open eHealth initiative for a large scale European pilot of patient
summary and electronic prescription: http://www.epsos.eu/epsos-home.html (September 2010).

47
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Abbildung 15: Vergleich der Alternativen — kumulative soziookonomische Ertragsquote fiir die Gesell-
schaft
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Aus Sicht der offentlichen Hand fiihrt die alternative Regulierung erwartungsgemass zu
erhohten Investitionskosten, aber langfristig auch zu deutlich hherem Nettonutzen (vgl. Ab-
bildung 16). Die geringsten finanziellen Kosten fiir Bund und Kantone verursacht der Refe-
renzfall ohne Regulierung, was aber auch mit entsprechend geringem Nutzen verbunden ist.

Bei der alternativen Regulierung Gbernehmen Bund und Kantone teilweise die Implementie-
rungskosten fir Arztpraxen und Spitéaler. Somit werden durch eine solche Anschubfinanzie-
rung die Akteure entsprechend entlastet. Der tiefste Punkt der Kurve liegt bei ca. 116 Mio.
CHF, mit einer «Spitze» in den jahrlichen Kosten von ca. 56 Mio. CHF in 2018. Weitere ver-
gleichende Auswertungen zu den alternativen Optionen finden sich im Anhang 2.

Abbildung 16: Vergleich von Alternativen — kumulativer sozio6konomischer Nettonutzen fiir Bund und
Kantone
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6.1

Fazit zu den funf RFA-Prufpunkten

Die vorhergehenden Kapitel beinhalteten eine erste, noch provisorische und zum Teil grobe
Abschéatzung der Kosten, Nutzen, Anreize und Risiken, mit denen im Zusammenhang mit der
Einfihrung eines ePatientendossiers auf Basis des Entwurfs der «Expertengruppe eHealth»
zur Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» zu rechnen ist. Auf Basis dieser Analyse
erfolgt im vorliegenden Kapitel eine Synthese der Ergebnisse aus der Perspektive der finf im
Abschnitt 1.2 vorgestellten RFA-Prifpunkte. Dabei ist zu beachten, dass in diesem frihen
Stadium des Regulierungsprozesses noch nicht bekannt ist, wie die Massnahmen und deren
Vollzug im Detail aussehen werden. Dadurch sind sowohl der Analyse als auch der Synthese
aus Sicht der funf RFA-Prifpunkte Grenzen gesetzt (beispielsweise bezlglich der Pruffrage
zur «Zweckmassigkeit im Vollzug»). Dementsprechend missen die Resultate mit Vorsicht
interpretiert werden.

Notwendigkeit und Moglichkeit staatlichen Handelns

Ein sich ohne staatliche Intervention entwickelnder eHealth-Markt flhrt nur sehr verzdgert zu
einer flachendeckenden Einflihrung und Vernetzung von klinischen Informationssystemen.
Einheitliche Standards fiir den Austausch und die Verkniipfung von Patientendaten bringen
gegeniiber unkoordinierten Standards betrachtliche positive Netzwerkeffekte mit sich: Der
Nutzen eines einzelnen ePatientendossier steigt mit dem Grad der Vernetzung der einzelner
Behandelnden.

Staatliches Handeln im Sinne der von der «Expertengruppe eHealth» vorgeschlagenen
rechtlichen Regelung beglnstigt eine schnellere Diffusion und damit das Erreichen einer
kritischen Masse von Teilnehmern am und Patientendaten und anderen Informationen im
System. Erst wenn diese Masse erreicht ist, sind Netzwerkeffekte zu erwarten, die es fir die
meisten Akteure im Gesundheitssystem interessant machen, sich aktiv am Aufbau von Da-
tenaustauschsystemen zu beteiligen und die erwiinschten reibungslosen Ubergéange entlang
der Behandlungskette zu unterstiitzen.

Aufgrund der Netzwerkeffekte ist es theoretisch denkbar, dass sich einige Standards langer-
fristig auch ohne Koordination regional oder lokal durchsetzen, was zu einer Monopolstellung
privater Anbieter von IT-Lésungen fihren kann. Ein nicht reguliertes privates Monopol ist
aufgrund der resultierenden volkswirtschaftlichen Kosten unerwiinscht. Die weiteren zu ko-
ordinierenden Infrastruktur-Komponenten (wie etwa ldentifikationsmittel, Register und Refe-
renzdienste) haben den Charakter von «Clubgitern». Auch hier fihren lokale und regionale
marktgesteuerte Losungen nicht zu optimalen Mengen und Preisen. Zudem kann ein unko-
ordiniertes und maglicherweise inkonsistentes Identifikationsverfahren im Gesundheitswesen
zu einem signifikanten Sicherheitsrisiko fur die Patienten fiihren.

Die Durchsetzung des Datenschutzes schliesslich stellt ein legitimes 6ffentliches Interesse
dar (Schutz der Persdnlichkeit und der Grundrechte von Personen im Sinne von Art. 1 Da-
tenschutzgesetz). Ohne Durchsetzung des Datenschutzes kénnte zudem aufgrund des
mangelnden Vertrauens der moglichen Nutzer die Verbreitung von ePatientendossiers und
damit auch die Realisierung des entsprechenden volkswirtschaftlichen Potentials grundsatz-
lich in Frage gestellt werden.
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6.2

Inwiefern der Bund Uber die notwendigen Rechtssetzungskompetenzen verfligt, also die
rechtliche Mdoglichkeit staatlichen Handelns gegeben ist, wurde in der vorliegenden RFA
nicht untersucht.

Auswirkungen auf die einzelnen gesellschaftlichen Gruppen

Die Auswirkungen auf die einzelnen betroffenen Gruppen (Stakeholder) sind langfristig posi-
tiv. Im Rahmen der Modellrechnungen fur die Jahre 2011 bis 2031 wurden finanzielle, per-
sonelle (und andere materielle) sowie immaterielle Kosten und Nutzen fur Spitéler, frei prak-
tizierende Arzte, Apotheken, Bund und Kantone sowie die Bevolkerung geschatzt (vgl. Ab-
schnitt 3.3).

Demnach (ibersteigt bei den Arzten und den Spitélern der jahrliche Gesamtnutzen 3 bis 4
Jahre nach Beginn der notwendigen Investitionen (getatigt ab ca. 2016) erstmals die jahrli-
chen Gesamtkosten. Bei den Apotheken (welche schon jetzt mit entsprechenden Investitio-
nen begonnen haben) dauert dies 8 bis 9 Jahre. Bei den Arzten und Spitdlern dauert es noch
etwa ein zuséatzliches Jahr, bis auch der kumulative Nettonutzen aller vorhergehenden Jahre
positiv wird, bei den Apotheken etwa 7 zusatzliche Jahre.

Fiur die Bevodlkerung wird innerhalb der Modellrechnungen bis zum Ende der untersuchten
Periode noch (knapp) kein positiver kumulativer Nettonutzen erreicht. Primér ist dies auf den
Zeitaufwand fur die Bevolkerung zurtickzufiihren (Einfuhrung der elektronischen ldentitét,
Verwaltung der Zugriffsrechte). Die Modellrechnungen fokussieren allerdings ausschliesslich
auf Primareffekte. Als Sekundareffekt ist es theoretisch vorstellbar, dass mehr oder weniger
grosse Teile des Nettonutzens fir Spitédler, Arzte und Apotheken (z.B. aufgrund einfacherer
und schnellerer Ablaufe) in Form von Kostensenkungen oder Qualitatsverbesserungen an
die Bevdlkerung weitergegeben werden. Allerdings bedarf eine solche Weitergabe gewisser
Entscheidungen, die zum jetzigen Zeitpunkt nicht absehbar sind. Ferner sind Sekundareffek-
te aufgrund unpréaziser Kausalitdtsverbindungen generell von der Modellrechnung ausge-
schlossen. Auch ohne diese indirekten Wirkungen diirfte sich fiir die Gruppe der chronisch
Kranken, zu der in der Schweiz ca. 1,7 Mio. Menschen gezahlt werden, schon ab 2016 ein
deutlicher positiver Nettonutzen ergeben. Mit benutzerfreundlichen, patientenorientierten
Lésungen (vor allem bezlglich des Zugriffportals) und mit geeigneten Aufklarungs- und In-
formationsmassnahmen konnte jedoch das Kosten-Nutzen-Verhaltnis fir die ganze Bevolke-
rung verbessert werden.

Aus Sicht der offentlichen Hand fiihrt die alternative Regulierung erwartungsgemass zu
erhdhten Investitionskosten, aber langfristig auch zu deutlich héherem Nettonutzen. Durch
die Anschubfinanzierung erreichen die jahrlichen Kosten fir Bund und Kantone im Jahr 2018
einen H6hepunkt von ca. 56 Mio. CHF. Die geringsten finanziellen Kosten fiir Bund und Kan-
tone verursacht der Referenzfall ohne Regulierung, was aber auch mit entsprechend gerin-
gem Nutzen verbunden ist.

Tabelle 8 gibt eine Ubersicht (iber die geschéatzte Hohe der (abdiskontierten) Kosten und
Nutzen flr die verschiedenen betroffenen Gruppen nach Kategorie der Auswirkung. Zu be-
achten ist, dass bei den Auswirkungen jeweils zwischen den einzelnen betroffenen Organi-
sationen (z.B. Spitaler) und dem dazugehoérigen Personal (z.B. Spitalpersonal) unterschie-
den wird.
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Tabelle 8: Geschitzte kumulative Kosten und Nutzen fiir einzelne gesellschaftliche Gruppen iiber den
Zeitraum 2011-2031, in Mio. CHF

Kosten Nutzen Total
Finan- Personel- Imma- | Finan- Personel- Imma- | Kosten Nutzen Netto-
zielle le und terielle | zieller le und terielle | insge-  insge-  nutzen
Kosten andere Kos- | Nutzen andere Nut- samt samt
materielle  ten materielle  zen
Kosten Einspa-
rungen
Arztpraxen, inkl. 982 230 3 178 1'731 21 1'216 1'930 714
Hausarzte
Spitaler 1'585 88 20 755 1'550 26 1'693 2'331 638
Apotheken 99 23 - - 164 124 122 288 167
Bund und Kantone 220 38 - 371 - - 258 371 114
Praxispersonal - - 12 - - 12 12 12 1
Spitalpersonal - - 52 - - 88 52 88 36
Apothekenpersonal - - 4 - - 13 4 13 9
Bevélkerung - 1'304 466 67 - 1'670 1'770 1737 -34
- Chronisch Kranke - 280 108 14 - 883 388 898 509
- Restl. Bevdlkerung - 1024 358 53 - 787 1382 839 -543
Insgesamt: 2’887 1°683 557 1’372 3’445 1’953 | 5127 6’770 1°643

Bei der Interpretation der Kosten ist zu beachten, dass es sich um eine Einschétzung der
moglichen Entwicklung der weiteren Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» handelt
und nicht um den Stakeholdern durch die vorgeschlagene Regulierung aufgezwungene Kos-
ten. Zum Beispiel basiert der Zeitaufwand fir den Zugang zum ePatientendossier lber das
Zugriffsportal auf einer Schatzung der freiwilligen Verwendung des Portals seitens der Be-
volkerung und ist nicht als ein durch die Regulierung erzwungener Aufwand zu sehen.

Auswirkungen auf die Gesamtwirtschaft

Aus volkswirtschaftlicher Sicht dirfte die Umsetzung der vorgeschlagenen Massnahmen
langfristig zu einer besseren Qualitat der Gesundheitsversorgung und zu einer héheren Effi-
zienz im Gesundheitswesen fihren (vgl. Abschnitte 2.4.2 und 3.3). Demgegeniber stehen
Investitions- und Wartungskosten fir die «eHealth»-Technologie, sowie administrative und
Prozessanderungskosten (vgl. Abschnitte 2.4.1 und 3.3). Insgesamt ist durch die jetzt vorge-
schlagene Regulierung langfristig von einer positiven soziodkonomischen Bilanz der Auswir-
kungen auf die Gesamtgesellschaft auszugehen, allerdings bei permanentem finanziellem
Zuschussbedarf.

Der kumulative sozio6konomische Nettonutzen (Summe der einbezogenen Stakeholder)
wird nach ungefahr 12 Jahren positiv. Gemass den erfolgten Abschatzungen im Rahmen der
Modellrechnungen ist iber den gesamten untersuchten Zeitraum von 2011 bis 2031 mit ku-
mulierten direkten finanziellen Nettokosten von 1,5 Mrd. CHF zu rechnen. Diesen stehen
Uber 1,7 Mrd. CHF an materiellen (und somit in finanziellen Stromen umleitbaren) Nettoein-
sparungen z.B. bei personellen Ressourcen gegeniber, die fir andere Aufgaben eingesetzt
werden kénnen. Dazu kommen immaterielle Nettonutzen von 1,4 Mrd. CHF, z.B. aufgrund
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einer besseren medizinischen Versorgung chronisch kranker Patienten und positive Effekte
auf die Arbeitsbedingungen der einzelnen Behandelnden. Damit wird der kumulative sozio-
okonomische Nettonutzen tiber den gesamten Betrachtungszeitraum bis 2031 auf insgesamt
Uber 1,6 Mrd. CHF geschéatzt.

Nachdem die wesentlichen Kosten und Nutzen im Jahr 2016 einzusetzen beginnen, erreicht
der soziodkonomische Nettonutzen rund 10 Jahre spater ein stabiles Niveau von jahrlich
gegen 200 Mio. CHF. Dieser Nettonutzen ergibt sich aus der Differenz zwischen Nutzen in
der H6he von ca. 550 Mio. CHF und Kaosten in der Hohe von ca. 350 Mio. CHF.

Alternative Regelungen

Es ist eine Vielzahl an alternativen bzw. erganzenden Regelungen denkbar, deren Untersu-
chung im Rahmen dieser vorlaufigen, zu einer frihen Phase im Gesetzgebungsprozess
durchgefiihrten erste Phase der vertieften RFA nicht mdglich war. Neben der vorgeschlage-
nen Regulierung und dem Referenzfall (keine Regulierung) wurde eine Alternative mit einer
Anschubfinanzierung und einem Obligatorium im Hinblick auf die Verwendung ePatienten-
dossiers berechnet (vgl. Abschnitt 5.1).

Die alternative Regulierung bietet im Vergleich zur vorgeschlagenen Regulierung eine be-
schleunigte Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» und entsprechend ein um zwei
Jahre friiheren Break-Even-Punkt aus soziodkonomischer Sicht. Diese Alternative ist jedoch
mit héheren Investitionskosten seitens des Staates verbunden (vgl. Abschnitt 5.2). Der ku-
mulierte soziodkonomische Nettonutzen fur den untersuchten Zeitraum zwischen 2011 und
2031 im Szenario der alternativen Regulierung liegt bei geschatzten 2 Mrd. CHF.

Zweckmassigkeit im Vollzug

Aufgrund des fehlenden Erlassvorentwurfs sind zum gegenwartigen Zeitpunkt keine ab-
schliessenden Aussagen zum Thema «Zweckmassigkeit im Vollzug» im engeren Sinne mog-
lich. Die Ergebnisse der Untersuchung von Anreizen und Risiken kdnnen jedoch helfen, die
weitere Konkretisierung der Massnahmen und des Vollzugs zu optimieren (vgl. Kapitel 4). Zu
den Anreizen zahlen vor allem der zu erwartende Nutzen fur die einzelnen betroffenen
Gruppen (betroffene Organisationen und insbesondere auch betroffene Einzelpersonen), die
gesundheitspolitische Signalwirkung einer Regulierung an sich und die gréssere Investitions-
sicherheit. Risiken, die bei der weiteren Konkretisierung von Massnahmen und Vollzug be-
achtet werden sollten, konnten insbesondere im Zusammenhang mit folgenden Themen
identifiziert werden:

e Geringer Grad der Involvierung von Birgerinnen und Birger.

e Fokus der Regulierungsiiberlegungen auf die Technologie und weniger auf die Neugestal-
tung verschiedener Prozesse.

e Das Prinzip der doppelten Freiwilligkeit.
¢ Die vorgesehene dezentrale Infrastruktur fiir die Identifizierung von Patienten.

e Die zu diesem Zeitpunkt noch sehr offene, und dadurch unprézise Definition der vorge-
schlagenen Massnahmen.

o Der spate Zeitpunkt, in dem der Nutzen realisiert werden kann.
e Erhebliche finanzielle Belastungen vor allem fur Arztpraxen und Spitéler.

e Die Zweckentfremdung der Diskussionen, durch die die Umsetzung der «Strategie
eHealth Schweiz» in einzelnen Féllen zu einem Austragungsort artfremder Konflikte wird.
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Ausblick auf weitere Phasen der vertieften RFA

Zum gegenwartigen Zeitpunkt und Informationsstand erscheint die vorgeschlagene Regulie-
rung grundsatzlich sinnvoll. Es sind allerdings einige offene Fragen zu klaren und Vorge-
hensweisen zu konkretisieren. Erst nach einer Klarung der genaueren gesundheitspoliti-
schen Ziele und nach der Konkretisierung der Massnahmen kann die Regulierungsfolgenab-
schatzung auf sinnvolle Art weiter vertieft werden.

Je nach Zielsetzung seitens des BAG und SECO kann eine solche Vertiefung eine weitere
Detaillierung der bestehenden Analysen, oder auch eine Erweiterung des Umfangs der Ana-
lysen enthalten.

Eine Erh6hung des Detaillierungsgrades umfasst folgende Moglichkeiten:

o Eine quantitative Risikoanalyse, die den Einfluss der Risiken auf die Ergebnisse der
Kosten-Nutzen-Analyse explizit darstellt. In dieser Phase konnten Risiken und Anreize nur
qualitativ untersucht werden.

o Weitere Differenzierung der Kosten und Nutzen fiir kleinere Subgruppen von Stake-
holdern, insbesondere Bund und Kantone, sowie chronisch Kranke, akut Kranke und ge-
sunde Birger.

e Detaillierte Erhebung der Interessen, prioritiren Anwendungsfalle, Erwartungen
und Bedenken der Stakeholder und entsprechender Schitzgrossen fiir erwartete
Nutzen- und Kostenpotentiale mittels systematischer Befragungen, Gesprachsrunden und
offenen Interviews.

¢ Eine detaillierte Analyse der verschiedenen Anreiz-Elemente des Gesundheitswesens
und deren Wirkung auf die Umsetzung des ePatientendossiers.

o Eine detaillierte Analyse anhand spezifischer Krankheitsbilder und deren Préventi-
ons-, Diagnose-, und Therapieketten.

¢ Untersuchung des Einflusses regionaler Unterschiede auf das Ergebnis der Kosten-
Nutzen-Analyse, z.B. wenn Arzte Medikamente verkaufen konnen.

Eine Erweiterung des Umfangs der Analysen kann folgendes bedeuten:
¢ Beriicksichtigung weiterer Stakeholder (vgl. Abschnitt 2.3.2).

e Ausdehnung der Analyse auf weitere Bereiche des Gesundheitssystems, z.B. der
Zusatzversicherungen und Unfallversicherung.

e Untersuchung der Auswirkungen internationaler Aktivititen und Anforderungen, wie
z.B. solche bezliglich des National Contact Points (NCP).

¢ Einbezug anderer ex-ante Analysen, wie z.B. die Entwicklung des demographischen
Wandels oder die institutionelle Entwicklung der Gesundheitsversorger in der Schweiz.

e Untersuchung weiterer alternativer Regulierungen, wie z.B. ein Szenario mit Anschub-
finanzierung, aber ohne Obligatorium.
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Abkiirzungen

ADE - Adverse Drug Event

BAG — Bundesamt fur Gesundheit

BfS — Bundesamt fur Statistik

EDI — Eidgendssisches Departement des Innern

eHealth IMPACT — European Commission study on economic impact of eHealth

EHR IMPACT — European Commission study on the socio-economic impact of interoperable
electronic health record and ePrescription systems in Europe

ePD - elektronisches Patientendossier, auch ePatientendossier

epSOS — Smart Open Services for European Patient: an Open eHealth initiative for a large
scale European pilot of patient summary and electronic prescription

EVD - Eidgendssisches Volkswirtschaftsdepartement
FTE/VZE — Full Time Equivalent / Vollzeitequivalent
GKYV — Gesetzliche Krankenversicherung

IKT — Informations- und Kommunikationstechnologien
ID — Identitat / Identifizierung

IS — Informationssystem

IT — Informationstechnologien

KMU — Kleine und Mittlere Unternehmen

NCP — National Contact Point

NHS — National Health Service

QMS - Quality Management System

SECO - Staatsekretariat fur Wirtschaft

SKM — Standard-Kosten-Modell

WTP — Willingness to Pay (Zahlungsbereitschaft)
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Anhang 1: Weitere Ergebnisse der Kosten-Nutzen-Analyse -
Auswirkungen auf einzelne Akteure

Abbildung 17: Jahrliche Kosten und Nutzen fiir niedergelassene Arztpraxen
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Allgemeine Bemerkung: Es ist zu beobachten, dass zum Ende der Periode die jahrlichen
Gesamtkosten und -nutzen wieder sinken. Dies geschieht wegen der Diskontierung um
3,5%, die sind den letzten Jahren besonders stark bemerkbar macht. Das betrifft alle Abbil-
dungen die jahrliche Kosten und Nutzen beinhalten.

Abbildung 18: Jahrliche Kosten und Nutzen fiir Spitaler
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Abbildung 19: Jahrliche Kosten und Nutzen fiir Apotheken
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Bemerkung: Bei den Apotheken sind elektronische Unterstiitzungssysteme schon heute (oh-
ne Regulierung) zunehmend gebrauchlich. Deshalb sind die zusatzlichen Kosten und Nutzen

aufgrund der vorgeschlagenen Regulierung nicht so markant wie bei den Arztpraxen und
Spitélern.

Abbildung 20: Nettonutzen fiir Bund und Kantone — finanziell und insgesamt

175

150

125

100 -

75

Mio. CHF

50

25

Jahr
— Kumulativer Nettonutzen —#— Kumulativer finanzieller Nettonutzen

Commercial in confidence 70 von 93 ECOPLAN & empirica



RFA zur Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz»

17.11.2010
Abbildung 21: Jahrliche Kosten und Nutzen fiir Bund und Kantone
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Abbildung 22: Jahrliche finanzielle und materielle Kosten fiir Bund und Kantone
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Anhang 2: Vergleich der Alternativen - Auswirkungen auf einzelne

Akteure

Abbildung 23:
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Abbildung 25: Kumulativer Nettonutzen fiir Spitdler — Vergleich von Alternativen
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Abbildung 26: Kumulativer Nettonutzen fiir Apotheken — Vergleich von Alternativen
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Anhang 3: Kurzdarstellung der EHR IMPACT Methodologie zur Ab-
schatzung soziookonomischer Kosten und Nutzen

Kurzdarstellung der EHR [electronic health record] IMPACT Methodologie zur Ab-
schidtzung soziookonomischer Kosten und Nutzen von interoperablen elektronischen
Gesundheitsakten und ePrescribing Systemen

The theoretical foundations of the EHR IMPACT methodology are value theory, and in par-
ticular, the concept of value added. Identifying the services affected by EHR and ePrescrib-
ing systems can reveal positive effects, or benefits, which create value, and negative effects,
or costs, which reduce value. The total net value added is the sum of positive value added
less the negative values. Total net value added is also referred to as net benefit.

Cost benefit analysis (CBA) is the theoretical foundation for an EHR IMPACT (EHRI) evalua-
tion. The UK Treasury’s Green Book* and Germany’s WiBe* specify the CBA methodology
as an appropriate tool for analysing the impact of investments and activities in domains of
public interest, including healthcare. CBA enables the impact on all stakeholders to be in-
cluded in a socio-economic evaluation and the financial implications estimated over the se-
lected timescales, up to 13 years for the EHRI evaluations.

An EHR IMPACT evaluation relies on a bespoke analysis with two start points. One develops
an understanding of the healthcare and organisational setting in which the EHR and ePre-
scribing systems operate. The other identifies relevant impacts over time. It is this second
part that builds the qualitative analysis into a quantitative evaluation of each indicator by as-
signing them monetary values. Only direct impacts are within the scope of the analysis. Sec-
ondary impacts, which occur as a result of primary effects, are subject to various external
influence factors. Consequently, their measurement does not provide sufficient evidence on
causal relationships and they are outside the scope of the EHRI evaluations.

Qualitative analysis

The essential perspective for an EHR IMPACT evaluation is to understand the healthcare
and organisational settings, the development path of the project, the ICT functionality, its
usability, the users and stakeholders that define the evaluation scope. The goals of eHealth
policies and strategies in each healthcare system provide valuable information about each of
these factors. Each healthcare system that uses EHRs or ePrescribing has specific, unique
regional and local features. These must be understood to identify the investment motives and
development path of each case study, and identify the EHR or ePrescribing users and stake-
holders.

The stakeholder analysis identifies the actual people and organisations affected, and it helps
to classify these into pre-defined stakeholder groups and sub-groups. The four main stake-
holder groups are:

« Patients, carers, and other citizens

“ HM Treasury (2003): The Green Book: Appraisal and Evaluation in Central Government: http://www.hm-

treasury.gov.uk/d/green_book_complete.pdf (September 2010).

WiBe-Team (2008): WiBe — Konzept zur Wirtschaftlichkeitsberechnung: Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen und Kosten-
Nutzen-Analysen von Projekten, Vorhaben und finanzwirksamen MaRnahmen: http://www.wibe.de/konzept/konzept.html
(September 2010).
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» Healthcare professionals and other healthcare workers as individuals
« Health service provider organisations (HPOs)

e Third parties, including health insurance companies as third party payers and government
agencies.

The qualitative analysis identifies process changes, including different and new workflows,
clinical practices, and working patterns. These lay the basis for revealing positive and nega-
tive effects by using interoperable EHR and ePrescribing systems. Users’ reactions to using
EHRs and ePrescribing are an important part of this analysis in identifying benefits and
costs. The qualitative analysis also identifies the strategic implications and lessons for future
equivalent initiatives, the potential transferability of the technology and organisational ap-
proach, the role of interoperability in realising the benefits, and specific management recom-
mendations for policy makers, decision-takers and managers.

Quantitative analysis

The quantitative evaluation is built around four datasets: statistics, assumptions, costs and
benefits. Each one extends across the whole timescale of the evaluation.

Statistics include data about the population affected by EHRs or ePrescribing, the number of
users, volumes of transactions, and changes in healthcare activity. Indicators were available
from HPOs, but not always for the whole evaluation lifecycle, so some estimation was
needed. These assumptions are held separately from data of actual activity, increasing
transparency, helping to identify critical assumptions, and enabling structured sensitivity
analyses. A feature of the EHRI methodology is that information gathering has to rely on ex-
isting data and expert estimates. It is beyond the temporal and budgetary constraints of most
studies to perform detailed observational studies in order to investigate precise changes in
time allocations or in quality of care. Thus, the results are to be interpreted within their order
of magnitude instead of absolute values. Despite this limitation, the evaluations provide a
sufficient level of rigour to support the qualitative analyses and the conclusions on the overall
impact and performance of the evaluated sites.

Negative impacts are in the cost category. Positive impacts are benefits. Monetary values of
costs and benefits are estimated at constant prices over the whole investment evaluation
cycle of design and development, engagement, testing, implementation, operation and
change.

Information on monetary values of all relevant costs and benefits is seldom readily available
from HPOs because their statistical and financial records do not record most of these rou-
tinely. Unit costs of resources need to be estimated at constant prices over the whole in-
vestment life-cycle of design and development, engagement, testing, implementation, opera-
tion and change. Estimates of all stakeholders’ involved rely on assumptions about the time
allocated to these activities. Doctors’ time redeployed from other activities and additional
costs, such as new project teams are examples. Actual payments to ICT suppliers are usu-
ally bases for their estimated costs over whole life-cycles.

Estimating the monetary value of impact uses several techniques. Time savings of staff and
numbers of tests can be estimated from unit cost calculations. Quality gains have five cate-
gories of better-informed patients, timeliness of care, effectiveness of care, patient safety and
streamlined care. Some of these can be estimated using unit cost calculations, such as
avoided hospital admissions. Intangible benefits, such as the value to patients and organisa-
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tions, rely on willingness to pay estimates inferred from stakeholder behaviour, usually with
very small values for some patients who enjoy a new benefit. The same technique is used for
benefits to healthcare professionals who can be adamant that eHealth could not be removed
because it benefits their working days. Intangible benefits for HPOs, such as reductions in
risk exposure, are valued using insurance-based models. Benefits from efficiency gains are
valued using estimates of the changes in unit costs from productivity improvements. Some
benefits realise cash benefits, such as identifying increased activity that can be billed. Esti-
mates of extra activity multiplied by prices provide the monetary value.

These techniques provide baseline estimated costs and estimated benefits, where costs in-
clude all negative impacts and benefits all positive impacts. Contingency adjustments are
used to reflect the reliance on estimation. They increase costs and reduce benefits. Contin-
gencies can be as high as 50% for some baseline monetary values. Adjusted estimated
costs and benefits are discounted to net present values then tested for sensitivity to identify
the impact of the reliance on estimates on the findings.

The overall impact is measured by the estimated monetary values of annual and cumulative
benefits, and so net benefits over time. These show the time taken to realise net benefits (if
at all) and their scale. They also reveal the distribution of the costs and benefits between
stakeholders. Further, cost distributions between ICT and organisational impacts, as well as
between temporary and investment costs and long-term negative impacts are analysed.

Judging eHealth impact requires the focus on relative, not absolute monetary values, espe-
cially cost benefit ratios and correlations of costs, benefits and eHealth utilisation. The mone-
tary values assigned to each benefit and cost are classified in a separate financial analysis.
Three categories are extra finance, redeployed finance and non-financial. This enables the
socio-economic return (SER) from the CBA foundation to be set alongside a narrower proxy
for return on investment (ROI). This dual perspective is essential to measure the impacts
where EHRs and ePrescribing are pursued as investments in better healthcare rather than
seeking net reductions in healthcare spending. In this setting, EHRs and ePrescribing can
have a net financial cost justified by socio-economic gains.
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Anhang 4: Erlauterung zur Methodik der Quantifizierung von Kos-
ten- und Nutzenfaktoren - Auszug aus der EHR IMPACT Studie

Erlauterung zur Methodik der Quantifizierung von Kosten- und Nutzenfaktoren

The available techniques for estimating a particular benefit or cost indicator function are well
known and widely used.*®! Measuring all stakeholders’ involvement relies on estimations
about the time they allocated to these activities. Doctors’ time redeployed from other activi-
ties and additional costs, such as new project teams are examples. Actual payments to ICT
suppliers are usually one of the main bases for the estimated ICT costs over whole evalua-
tion cycles.

Time savings rely on estimates of the value of time. Savings in travel costs rely on available
estimates of travel costs. Time savings of staff and numbers of tests can be estimated from
unit cost calculations. Quality gains have five categories of better-informed patients, timeli-
ness of care, effectiveness of care, patient safety and streamlined care. Some of these can
be estimated using unit cost calculations, such as avoided hospital admissions. Intangible
benefits, such as the value to patients and organisations, rely on willingness to pay estimates
inferred from stakeholder behaviour, usually with very small values for patients who enjoy
new benefits that were not feasible without EHRs and ePrescribing. Valuing intangible nega-
tive impacts such as irritations and inconvenience relies on the same techniques.

Intangible benefits for HPOs, such as reductions in their risk exposure, are valued using in-
surance-based models. Benefits from efficiency gains are valued using estimates of the
changes in unit costs from productivity improvements. Some impacts realise cash benefits,
such as identifying increased billing from comprehensive data capture of activity. Estimates
of extra activity multiplied by prices provide the monetary value.

The following examples serve as an illustration for the process of assigning monetary values
to identified positive and negative impact. Additional information is available on request, in
agreement with the specific site team management.

For the cost side, the illustration is the costs to citizens for providing consent, a cost that can
occur in many countries. Citizens who wish their data to be shared across healthcare provid-
ers have to give their explicit informed consent at registration. This is a purely non-financial
effort facing every registered patient once. A proxy for the value of this effort is the time it
takes to collect information and provide the consent. The time is either precisely measured,
or estimated by healthcare staff providing the detailed information and answering any ques-
tions. For this illustration, an average time estimate is 5 minutes per patient. This applies to
all new registrations in the relevant year, since we focus on the registration consent, provided
only once. Let us assume that 200,000 patients have registered with the system for a given
year. In reality, this number is from the internal statistics of each site team. The final variable
is the monetary value of time. Given that the target population is the average citizen, an ap-
propriate proxy for the monetary value of time is average income. A reasonable value is €20
per hour. Each evaluation researched incomes to reflect the actual levels. In order to com-

% Ministry of Health and Social Affairs in Sweden (2009): eHealth for a Healthier Europe. Opportunities for a better use of

healthcare resources.

! Canada Health Infoway (2008): Diagnostic Imaging Benefits Evaluation. Final report.
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plete the cost function it its clearest form, we have to assign a contingency factor. Taking an
adjustment of 10% means a factor of 1.1. This gives the following cost function for the effort
by citizens to provide up-front, one-off, informed consent for registration, for year t, in which
200,000 new patients are registered:

C patient consent(t)=

(time for consent in hours) x (number of patients in year t) x (average hourly income) x (con-
tingency factor) =

(5/60)x200,000x20x1.1 =
€366,667

The assignment of costs and benefits according to the three categories of extra finance, re-
deployed finance and non-financial follows immediately after the creation of each cost or
benefit function. The number 366,667 in this case is just a monetary representation of the
estimated value of the required effort, not a financial outlay for patients. As already stressed,
the value is a proxy, and as such only an estimate.

Other functions can be much simpler and precise. A striking example is given by the radiol-
ogy department at University Hospital Geneva (HUG), where the introduction of the radiology
information system within the clinical information system improved billing by CHF 0.5 million
of previously forgone income a year. This benefit factor, reported by internal studies within
the organisation, is a tangible, financial impact. The corresponding benefit function for a par-
ticular year is the annual extra income multiplied by the respective contingency factor.
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Anhang 5: Statistische Fakten und Annahmen

Notiz 1: Der in den Kalkulationen verwendete Wert ist der Durchschnittswert des angegebe-
nen Intervalls.

Notiz 2: EHRI Quellen sind aus verschiedenen Berichten zusammengestellt und nicht einer
bestimmten Fallstudie zuzuordnen.

Bezeichnung Erlauterung Min Max Ein- Bezugs- Quelle Weiteres
Wert  Wert heit einheit
Bevadlkerungswachstumsrate 06% 11% % Bundesamt fur  http://www.bfs.admi
Statistik (BfS)  n.ch/bfs/portal/de/in
dex/themen/01/02/bl

ank/key/bevoelkeru
ngsstand.html

Bevdlkerung 2010 7.8 79 Mio. Per- BfS
sonen

Arbeitgeber- und sonstige 18,5% 195% % BAG
Zuschlage zum Gehalt

Bezeichnung Erlauterung i Ein- Bezugs- Quelle Weiteres
heit  einheit
Kosten eines elektronischen Lizenz 7800 12000 CHF proJahr NHS Connect- Wechselkurs:
Patientendossier (ePD) Sys- ing for health: ~ 1.66480
tems fiir eine Arztpraxis Preisliste zum  (11.08.2010)
Rahmenver-
trag
Implementierungskosten Installation - 3250 16900 CHF s. oben s. oben
Einmalig
Migration von Daten Bei Aus- 3400 5950 CHF S. oben S. oben
tausch von
Systemen
Training Inder Praxis; 2500 5300 CHF S. oben S. oben
Einmalig
Change Management als Anteilder ~ 50%  60% % EHR Impact
IKT Kosten Studie
Anzahl Freipraktizierender 2005 - 15300, 15000 15300 Per- BfS; Kocher et |
Arzte nach Peak So- al. (2009)
nur noch nen
15090 in 2008
Arzte in Gruppenpraxen von allen 4600 4600 Per- s. oben
Freien Arzten S0-
nen
Arzte in Spitilern von allen 2000 2000 Per- s. oben
Freien Arzten S0-
nen
Anzahl Arzte pro Gruppen- 2 3 Per- Schétzung
praxis So- empirica
nen
Steigerung der Anzahl an 0,25% 050% %  proJahr Schétzung
Gruppenpraxen empirica
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Konsultationen pro Arzt je nach Ge- 2500 7000 Kon- proJahr Kocher etal.
biet sul- (2009)

tati-
onen

Patienten im ambulanten ohne Spital; 734% 86,2% % pro Jahr BfS http://www.bfs.admi

Bereich Teil der Be- n.ch/bfs/portal/de/in
volkerung; dex/themen/14/04/0
2007 3/key/01.html

Anteil Patienten, die ihr ePD 2% 4%  Konsultationen  Schétzung

ausfiihrlich erklart haben anhand von

mdchten Interviewaus-

sagen

Steigung des Anteil der 00% 05% % pro Jahr ~ Schéatzung Durch das Portal

Patienten, die ihr ePD einse- anhand von konnte diese Zahl

hen Interviewaus-  steigen

sagen

Dauer der Aufklarung iiber 0,5 1  Stun Schétzung

den Inhalt einer ePD den anhand von

Interviewaus-
sagen

Wahrscheinlichkeit, dass Anteil aller 0 0,001 % pro Jahr  Schétzung

Patientendaten von Dritten Patienten empirica

missbraucht werden

Erhohung der Wahrschein-  Extra auf 1% 5% % Schétzung Die Wahrscheinlich-

lichkeit von Missbrauch bestehende empirica keit an sich besteht

durch das einfiihren eines Wahrschein- auch ohne ePD
ePD lichkeit

Schaden durch Datenmiss-  inkl. Gerichts ~ 1000 10000 CHF proFall ~Schétzung

brauch u. Anwalts- empirica
kosten

Personliche Unbequemlich-  fiir den Arzt: 50 200 CHF proFall Schatzung

keit durch Datenmissbrauch  Willingness to empirica
pay (WTP)

Mehraufwand durch standar- im ambulan- 0 1 Stun pro Schétzung auf

disierte Datensétze fiir ePD  ten Bereich; den Woche Basis von
pro Arzt EHRI

Personliche Unbequemlich-  im ambulan- 20 30 CHF proJahr Schétzung auf

keit durch standardisierte ten Bereich; Basis von

Datensatze fiir ePD pro Arzt; WTP EHRI

Weniger Untersuchungen inkl. durch 1% 15% %  von Schétzung auf

durch ePD Zugriffsportal Konsul-  Basis von

tationen EHRI

Durchschnittliche Erstattung  Einkommen 20 30 CHF pro EHRI; Kocher

pro Untersuchung nach der  firr den Arzt Konsul- et al. (2009)

gesetzlichen Krankenversi- tation

cherung (GKV)

Bevolkerung unter 19 Jahren als Teil der 212% 212% % BfS http://www.bfs.admi
Gesamtbe- n.ch/bfs/portal/defin
volkerung dex/themen/01/01/k

ey.html

Chronisch-kranke Patienten  als Teil der 26,3% 282% % BfS http:/iwww.bfs.admi
Bevdlkerung n.ch/bfs/portal/defin
ab 15 Jahren; dex/themen/14/02/0
2007 1/key/01.html

Krebsrate als Teil der 32% 45% % BfS http://www.bfs.admi
Bevdlkerung n.ch/bfs/portal/defin
ab 15 Jahren; dex/themen/14/02/0
2007 1/key/02.html
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Herzpatienten Hochblut- 153% 20% % BfS http://www.bfs.admi
druck + Herz- n.ch/bfs/portal/de/in
infarkt als Teil dex/themen/14/02/0
der Bevolke- 1/key/02.html
rung ab 15
Jahren; 2007

Diabetes Patienten als Teil der 25% 35% % BfS http:/iwww.bfs.admi
Bevdlkerung n.ch/bfs/portal/de/in
ab 15 Jahren; dex/themen/14/02/0
2007 1/key/02.html

Anzahl Konsultationen chro-  pro Patient, 6 18  Kon- proJahr Schétzung

nischer Patienten Durchschnitt sul- empirica, auf

tati- Basis interna-
onen tionaler Erfah-
rungen

Zeitersparnis bei komplexen fiir den Arzt, 1 5 Minu  pro Schétzung auf

Féllen - intern durch interne ten  Konsul- Basis von
Nutzung von tation EHRI
IS

Anteil der komplexen Falle,  als Teil der 10% 30% % Schétzung auf

bei denen die ePD zu Zeiter-  Konsultatio- Basis von

sparnisse fiihrt nen von EHRI
chronisch
Kranken

Zeitersparnis bei komplexen  fiir den Helfer, 5 20 Minu pro Schétzung auf

Féllen - extern durch Zugriff ten  Konsul- Basis von
auf externe tation EHRI
Daten

Zeitersparnis bei komplexen  fiir den Arzt, 2 10  Minu pro Schétzung auf

Féllen - extern durch Zugriff ten  Konsul- Basis von
auf externe tation EHRI
Daten

Vermiedener Aufwand fiir Administrative 2 5 Minu  pro Schétzung auf  (nicht automatisch

doppelte Dokumentation Berichterstat- ten  Konsul- Basis von verschickt!); Zeit
tung und tation EHRI eines Helfers
Abrechnung
durch ePD
Daten vorbe-
reitet

Vermiedener Aufwand fiir Fur den Arzt 1 15 Stun pro Schétzung

doppelte Dokumentation den Woche anhandvon

Interviewaus-
sagen

Vermeidung doppelter Labor- in X von 100 10% 25% % Schétzung auf B.A. Stewart et al.

tests Konsultatio- Basis EHRI (2010)
nen kann ein und Literatur
Labortest
vermieden
werden

Kosten einer Praxislaborun- 30 40 CHF proTest EHRI; Kocher

tersuchung et al. (2009)

Neupatienten in Arztpraxen  nur Patienten ~ 0,5% 2% % der Schétzung Patienten, die noch
mit einer Komple- empirica nie in der Praxis
langeren xeren gewesen sind -
Geschichte Fallen Umzug, Urlaub,

pro Jahr andere Griinde

Zeitersparnis bei Neupatien-  Zeit des 20 45  Minu pro Schétzung Zusétzlich zur

ten Arztes ten  Patient empirica «normalen» Erspar-

nis durch Zugriff auf
externen Akten
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Bessere Reputation der
Praxis

Bessere Kontrolle iiber
Compliance

Bessere multi-disziplinédre
Zusammenarbeit
Patienten, die wegen Ur-
laubs- und Krankheitsvertre-
tung des Hausarztes als
«neue Patienten» kommen
Bruttogehalt eines Freien
Arztes

Bruttogehalt einer Kranken-
schwester

Bruttogehalt eines Helfers in
einer Arztpraxis

WTP fir die 1000 10000
Praxis
WTP fiir die 0 5
Praxis
WTP fiir die 0 10
Praxis
Als Teil aller 0,50% 1%
Patienten am
Tag
Median und 168 207
Durchschnitt

80 100

60.000 80.000

CHF

CHF

CHF

%

Tau-
send
CHF
Tau-
send
CHF
CHF

pro Jahr

pro Jahr

pro Jahr

pro Jahr

pro Jahr

pro Jahr

pro Jahr

Schétzung
empirica
Schétzung
empirica
Schétzung
empirica
Schétzung
empirica

Kocher et al.
(2009)

Krankenhausstatistik Schweiz 2008,
s. EHRI

Krankenhausstatistik Schweiz 2008,
s. EHRI

Bezeichnung Erlauterung Bezugs- Quelle Weiteres
einheit
Anzahl Spitéler f. die gesamte 345 345  Spi- BfS; Kocher et
Schweiz taler al. (2009)
Anzahl Spitalbetten f. die gesamte 41.897 41.897 Bet- BfS; Kocher et
Schweiz ten al. (2009)
Anzahl Spitalpatienten: stati- 1115 1.145 Tau- proJahr Kocheretal.
onar (Falle) send (2009)
Falle
Spitalpatienten: ambulante  Faktor zu 15 16,5 EHRI
Behandlungen (Félle) Stationérbe-
handlungen
Anzahl Spitalpatienten (Per- 890 905 Tau- proJahr Kocheretal.
sonen) send (2009)
Per-
S0-
nen
Gesamtbudget Spitaler 2007 19.000 20.000 Mio. proJahr BfS (2009):
CHF Kosten und
Finanzierung
des Gesund-
heitswesens
2007
Interne Kosten fiir KIS als [T-Abteilung;  0,1%  0,5% % Schétzung auf
Teil des Budgets Laufend Basis von
EHRI
Externe Kosten fiir KIS als Einkauf von 01% 0,7% % Schétzung auf
Teil des Budgets der Industrie Basis von
(Lizenzen); EHRI
Laufend
Implementierungskosten Installation - 0,8 1,2 Fak- Jahres- EHRI, Ambu-
Einmalig tor  kosten lante IS
Change Management alsAnteilder  10%  30% % Schétzung auf  im Jahr der Installa-
IKT Imple- Basis von tion
menta- EHRI
tionskosten
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Spitalpatienten, die ihr ePD
ausfiihrlich erklart haben
mochten

Steigung des Anteil der
Patienten, die ihr ePD einse-
hen

Dauer der Aufklarung tiber
den Inhalt einer ePD

Mehraufwand fiir Arzte durch
strukturierte Dateneingabe

Personliche Unbequemlich-  im Spital; pro
keit durch standardisierte Arzt; WTP
Datensatze fiir ePD

Wahrscheinlichkeit, dass Anteil aller
Patientendaten von Dritten ~ Patienten ( X
missbraucht werden von 100
Féllen)
Erh6hung der Wahrschein-  extra auf
lichkeit von Missbrauch bestehende
durch das einfiihren eines Wahrschein-
ePD lichkeit
Schaden durch Datenmiss-  inkl. Gerichts
brauch und Anwalts-
kosten

Personliche Unbequemlich-  fir den Arzt:
keit durch Datenmissbrauch  WTP

Weniger Einweisungen durch inkl. durch
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Zeitersparnis fiir Archivmit-
arbeiter

Wahrscheinlichkeit, dass
eine Akte aus dem Archiv
gebraucht wird

2% 5%

00%  0,5%

05 1
5 20
1 5
0 0,001
2% %
1000 10000
20 50
1% 2%
600 1500
1 3

12000 14000

120 160
5 8
15 40

10% 20%

Konsultationen

%

Stun
den

Min

CHF

%

%

CHF

CHF

%

CHF

Tage

Arz-
te

Stun
den

Minu
ten

Minu
ten

%

pro Jahr

pro Fall

pro Fall

pro Jahr

pro Fall

pro Fall

von Sta-
tionar-
falle

pro Tag

pro Jahr
pro
Patient

pro
Patient

17.11.2010
Schétzung
anhand von
Interviewaus-
sagen
Schétzung Durch das Portal

anhand von kénnte diese Zahl
Interviewaus- ~ steigen

sagen
Schatzun

g

anhand von
Interviewaus-

sagen
Schatzun

g auf

Basis von

EHRI
Schatzun

g auf

Basis von

EHRI
Schétzun
empirica

Schétzun
empirica

Schétzun
empirica

Schétzun
empirica

Schatzun

g

g Die Wahrscheinlich-
keit an sich besteht
auch ohne ePD

g

g

g auf

Basis von

EHRI

Kocher et al. Fokus auf Notauf-

(2009)

Schatzun
Basis EH
und Koch
al. (2009)

nahmen

g auf Fokus auf Notauf-
RI nahmen
er et

Kocheretal.  Anzahl nicht frei

(2009)

Schatzun

graktizierender
Atzte

g auf

Basis von

EHRI
Schatzun

g auf

Basis von

EHRI
Schatzun

g auf

Basis von

EHRI
Schatzun

g auf

Basis von

EHRI

Commercial in confidence

83 von 93

ECOPLAN & empirica



RFA zur Umsetzung der «Strategie eHealth Schweiz» 17.11.2010

Vermiedener Aufwand fiir im Spital 10 15  Minu pro Schétzung auf
doppelte Dokumentation ten  Patient Basis von
EHRI
Variabler Aufwand pro Tag  Variable 250 1500 CHF proTag Schatzung auf
fiir Stationarpatient Kosten Basis EHRI
Durchschnittliches Einkom- 200 400 CHF pro Schétzung auf
men pro ambulante Behand- Patient  Basis EHRI
lung und Kocher et
al. (2009)

Ersparnisse in Labor und Doppelte 400 450 CHF proJahr Schétzung auf
Radiologie Untersuchun- und 100 Basis von

gen werden Betten  EHRI

vermieden
Bessere Reputation des WTP firdas  0,001% 0,010 % pro Jahr  Schétzung
Spitals Spital, Teil % empirica

vom Umsatz
Verringertes Risiko von WTP fiir das 2 5  CHF proJahr Schétzung
klinischer Nachlassigkeit Spital, pro empirica

Patient
Bessere multi-disziplindre WTP fir das 10 15  CHF proJahr Schétzung pro Patient, der
Zusammenarbeit Spital empirica mehr als 1 Mal ins

Spital kommt

Anteil Patienten, die mehr als 20% 25% % Kocher et al.
1 mal pro Jahr ins Spital (2009)
miissen
Bessere multi-disziplinére WTP fiir das 5 10 CHF proJahr Schétzung pro Patient, der
Zusammenarbeit mit exter-  Spital empirica mehr als 1 Mal ins
nen Behandelnden Spital kommt
Bruttogehalt eines Spitalarz-  Assistenz, 114 222  Tau- proJahr Kocheretal.
tes Oberarzt, send (2009)

Chefarzt CHF
Bruttogehalt eines Pflegers 80 100 Tau- proJahr Kocher etal.
leiner Pflegerin im Kranken- send (2009)
haus CHF
Bruttogehalt eines Hel- Inkl. medizi-  60.000 80.000 CHF proJahr Krankenhausstatistik Schweiz 2008,
fers/Helferin im Spital nisch- S. EHRI

technisches

Personal

Bezeichnung Erlauterung Min Max Ein- Bezugs- Quelle Weiteres
Wert  Wert heit einheit

Anzahl Apotheken f.diegesamte 1.666 1.666 Apo- BfS; Kocher et

Schweiz the- al. (2009)

ken

Einfiihrung einer flaichende-  Anfang in 0 1,0 Jah- Schétzung auf Basis des Experten-
ckender Vernetzung der ren berichts und Interviews
Apotheken
Einfiihrungsdauer einer 4 6 Jah- Schétzung auf Basis des Experten-
flaichendeckender Vernet- ren berichts und Interviews
zung der Apotheken
Kosten der Vernetzung fiir Schnittstellen, 3.400 5.950 CHF pro Proxy aus s. NHS Zahlen oben
die Apotheke u.U. Erneuer- Apothe-  Preise der

ung von ke Systeme fir

Systemen Hausarzt-

praxen,
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Betriebskosten fiir Apothe-  Fiir alle Apo- 8 5 Mio. pro Jahr Schéatzung auf
ken Informationsnetz theken zu- CHF Basis von
sammen EHRI
Aufbau von Schweiz-weite Fur 3 bis 5 4 6 Mio. pro Jahr Schéatzung auf
IT-Infrastruktur Jahren CHF Basis von
EHRI
Zeitaufwand, um Patienten Fur die Apo- 5 15 Minu pro Schétzung auf
die Einwilligung zum Daten-  theke ten  Patient Basis von
austausch zu erklaren EHRI
Aufwand, um Patienten die  Fiir den Pati- 0 5 CHF pro Schétzung auf
Einwilligung zum Datenaus-  enten; WTP Patient  Basis von
tausch zu erklaren EHRI
Anzahl Rezepte pro Apotheke 180 584 Re- pro Kocher et al.
zep- Woche  (2009)
te
Anteil Rezepte, die auf Papier 0,5% 1% % Schétzung
nachgereicht werden miis- anhand von
sen Interviewaus-
sagen
Zeitaufwand fiir Rezepte, die 2 8 Minu  pro Schétzung
auf Papier nachgereicht ten  Patient anhand von
werden miissen Interviewaus-
sagen
Bequemlichkeit, Rezepte Fur den Pati- 0 2  CHF pro Schétzung
nicht auf Papier nachreichen enten; WTP Patient  empirica
zu miissen
Einfachere Erstellung von Cost- 0,25 1 FTE/ pro Schétzung
QMS Berichte avoidance, VZE Apothe- anhand von
keine Kosten- ke Interviewaus-
senkung sagen
Zeitersparnis im Austausch ~ Weniger 0 10  Minu proTag Schatzung
mit Arzten Klarungs- ten  und empirica
bedarf Apothe-
ker
Anzahl Apotheker 2770 3150 Apo- Schétzung
the- anhand von
ker Kocher et al.
(2009)
Bessere Kontrolle iiber WTP Apothe- 0 05 CHF Schétzung auf
Compliance ke, pro Re- Basis von
zept EHRI
Bessere Aufklarungsrate bei WTP APO- 1 2 CHF Schétzung auf
Beschwerden iiber Neben- ~ THEKE pro Basis von
wirkungen Fall EHRI
Héaufigkeit von Beschwerden von Patienten ~ 10% 20% % Interviewaus- ~ wird noch durch den
liber Nebenwirkungen mit Rezept sagen Faktor «dauerhafte
Beschwerden»
angepasst
Risikominimierung im Be- WTP Apothe- 5 10 CHF Schétzung auf
reich Adverse Drug Events ke Basis von
(ADE) EHRI
Patientenbesuche 300 300 Tau- proTag Kocheretal.
send (2009)
Pati-
en-
ten
Wahrscheinlichkeit eines 0,5% 1% % Schétzung auf
Adverse Events Basis von
EHRI
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Bessere Aufklarungsrate bei
Beschwerden iiber Neben-
wirkungen

Ubernahme von Behand-
lungsfunktionen in Bagatell-
fallen

Bruttogehalt eines Apothe-
kers

Bruttogehalt eines Pharma-
Assistenten

WTP PATI-
ENT pro Fall

WTP Apothe-
ke

0

50

90

50

1

100

120

70

CHF

CHF  pro Jahr

Tau-
send
CHF
Tau-
send
CHF

pro Jahr

pro Jahr

Schétzung auf
Basis von
EHRI
Schétzung auf
Basis von
EHRI
Schétzung
empirica

Schétzung
empirica

Bezeichnung Erlauterung Min Ein- Bezugs- Quelle Weiteres
Wert heit  einheit
Personliche Unbequemlich-  Freie Arzte 1% 2% % des Monats-  Schatzung auf
keit durch die Anpassung an gehalts Basis von
neuen Systemen EHRI
Personliche Unbequemlich-  Schwestern 1% 2% % des Monats-  Schatzung auf
keit durch die Anpassung an und Arzthelfer gehalts Basis von
neuen Systemen bei niederge- EHRI
lassenen
Arzten
Anzahl Freie Arzte 15000 15300 Per- Kocher et al.
So0- (2009)
nen
Anzahl Schwestern und 17000 19000 Per- Kocher et al.
Arzthelfer bei niedergelasse- S0- (2009)
nen Arzten nen
Personliche Unbequemlich-  Arzte in Spita-  0,5% 3% % des Monats-  Schatzung auf
keit durch die Anpassung an lemn gehalts Basis von
neuen Systemen EHRI
Personliche Unbequemlich- 1% 3% % des Monats-  Schatzung auf Pflege-personal und
keit durch die Anpassung an gehalts Basis von andere «Nicht-
neuen Systemen EHRI Arzte» in Spitalern
Anzahl Arzte in Spitélern inkl. andere 20000 25000 Per- Kocher et al.
Akademiker So- (2009))
nen
Anzahl Schwestern und 90000 91000 Per- Kocher et al.
andere «Nicht-Arzte» in So- (2009)
Spitélern nen
Personliche Unbequemlich-  Apotheker 1% 3% % des Monats-  Schatzung auf
keit durch die Anpassung an gehalts Basis von
neuen Systemen EHRI
Personliche Unbequemlich-  Pharma- 1% 3% % des Monats-  Schétzung auf
keit durch die Anpassung an  assistenten gehalts Basis von
neuen Systemen und andere EHRI
Anzahl Apotheker 2770 3150 Per- Schétzung
So- anhand von:
nen Kocher et al.
(2009)
Anzahl Pharmaassistenten 7900 11000 Per- Schétzung
und anderes Apothekenper- SO- anhand von:
sonal nen Kocher et al.
(2009)
Durchschnittliche Anpas- Fir alle 1 5 Mo- Schétzung auf
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sungszeit nate Basis von
EHRI
Wert des negativen Gefiihls  fiir den Pati- 0,5 1 CHF pro Schétzung
der Vernachlassigung durch  enten Behand- empirica
IT lung
Administrativer Aufwand fiir 5 20 Minu pro Schétzung auf  Verarbeitungszeit
den Biirger ten  Person  Basisvon fir Informationsma-
EHRI terial usw., bzgl.
neue ePD und Karte
Anteil Biirger, die sich mit 25%  40% % der Schétzung z.B. nur einer aus
der Information auseinander Bevdlke- empirica der Familie
setzten rung
Durchschnittsgehalt in der ~ Brutto 48.000 51.000 CHF proJahr Schétzung
Schweiz anhand BfS
Statistik
Anteil der Biirger, die ihre 21%  51% % Schétzung Min Wert aus BfS
ePD Karte aktiv benutzen anhand BfS (dauerhafte Erkran-
Statistik und ~ kungen), Max Wert
EHRI aus EHRI
Zeit fiir die Nutzung der ePD  Zugriff des 5 20 Minu pro Schétzung
Karte Patienten auf ten  Zugriff ~ empirica
Daten tiber
das Portal
Anzahl Zugriffe auf das Pati- pro Patient 0,5 1 Zu- pro Schétzung Ehe nur fir die
entenportal griffe Monat  empirica chronisch Kranken,
d.h. bezogen auf die
aktiven Kartennut-
zer
Kritische Masse an vernetz- 40% 40% % Schétzung Indikator flr gend-
ten Arzten empirica gend ePD Inhalt fiir
das Zugriffsportal
Kritische Masse an vernetz- 40% 40% % Schétzung Indikator fir geni-
ten Spitalern empirica gend ePD Inhalt fir
das Zugriffsportal
Kritische Masse an vernetz- 40% 40% % Schétzung Indikator fir gend-
ten Apotheken empirica gend ePD Inhalt fir
das Zugriffsportal
Niitzlichkeit des Patienten-  WTP fiir den 1 10 CHF pro Schéatzung www.ehealth-
portals Patienten Zugriff  empiricaauf ~ Impact.eu
Basis der
eHealth IM-
PACT Studie
Individueller Wert fiir eine WTP fir 10 100 CHF proJahr Schéatzung
bessere Versorgung durch Patienten mit empirica
bessere Koordination ent- chronischen
lang der Behandlungskette  Krankheiten
Individueller Wert fiir eine WTP fir 0 10  CHF proJahr Schéatzung
bessere Versorgung, WENN  Patienten empirica
es akut wird
Individueller Wert fiir eine WTP fir 0 0,5 CHF proJahr Schatzung
bessere Versorgung, FALLS  Biirger, die empirica
es akut wird noch keine
Patienten sind
Durchschnittlicher Fahrpreis 2 150 CHF pro Schétzung
fiir einen Arztbesuch Besuch  empirica
Arbeitserleichterung und Freie Arzte 0,05% 0,10% % des Schétzung
Gefiihl der hoheren Profes- Jahres-  empirica
sionalitat gehalts
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Verbreiterung vom Gefiihl
der hoheren Professionalitét

Arbeitserleichterung und
Gefiihl der hoheren Profes-
sionalitat

Verbreiterung vom Gefiihl
der hoheren Professionalitat

Arbeitserleichterung und
Gefiihl der hoheren Profes-
sionalitat

Verbreiterung vom Gefiihl
der hoheren Professionalitat

Arbeitserleichterung und
Gefiihl der hoheren Profes-
sionalitat

Verbreiterung vom Gefiihl
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Arbeitserleichterung und
Gefiihl der hoheren Profes-
sionalitat

Verbreiterung vom Gefiihl
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Arbeitserleichterung und
Gefiihl der hoheren Profes-
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Verbreiterung vom Gefiihl
der hoheren Professionalitat
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Schwestern
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zen ist
Spitalarzte
und andere
Akademiker
Anteil Perso-
nen, fur die
das ein Nut-
zen ist
Schwestern
und andere
«Nicht-Arztex»
in Spitdlern
Anteil Perso-
nen, fiir die
das ein Nut-
zen ist
Apotheker

Anteil Perso-
nen, fur die
das ein Nut-
zen ist
Pharma-
assistenten
und andere
Anteil Perso-
nen, fur die
das ein Nut-
zen ist

40%

0,10%

45%

0,04%

55%

0,15%

60%

0,30%

60%

0,10%

50%

65%

0,20%

70%

0,11%

70%

0,25%

85%

0,40%

85%
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Jahres-
gehalts
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Jahres-
gehalts

des
Jahres-
gehalts

des
Jahres-
gehalts

des
Jahres-
gehalts

Schétzung
empirica

Schétzung
empirica

Schétzung
empirica

Schétzung
empirica
Schétzung

empirica

Schétzung
empirica

Schétzung
empirica

Schétzung
empirica
Schétzung
empirica
Schétzung
empirica

Schétzung
empirica

Bezeichnung Erlauterung Min Max Ein- Bezugs- Quelle Weiteres
Wert  Wert heit einheit
Infrastruktur fiir Identifikati- ~ Anhand einer 7 8  CHF proJahr Schéatzung auf
on von Patienten Patienten- & aktive  Basis von
karte Karte EHRI
Budget Koordinationsorgan 150 150  Tau- pro Jahr Nur teil des Ge-
eHealth send samtbudgets
CHF
BAG eHealth Budget 6,0 7,0 FTE/ proJahr BAG
VZE
Gehalt BAG eHealth Stellen 130 140 Tau- proJahr BAG
send
CHF
Koordinationsaufwand fiir 5 10  FTE/ proJahr Schétzung
eine Festlegung auf Stan- VZE empirica
dards
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Dauer fiir eine Festlegung 2 5 Jah- Schétzung
auf Standards ren empirica und
Interviews
Anfang der technischen im Jahr 2011 2011 Schétzung
Standardlegung empirica;
Expertenbe-
richt
Kontinuierlicher Koordinati-  Um techno- 1 2 FTE/ proJahr Schatzung
onsaufwand fiir Festlequng  logischen VZE empirica und
auf Standards Neuent- Interviews
wicklungen zu
berucksichti-
gen
Akkreditierungsaufwand Kontinuierlich, 4 6 FTE/ proJahr Schatzung
da regelmés- VZE empirica und
sige Prifun- Interviews
gen notwen-
dig
Formaler Prozess der Erar-  startetin 1 2  Jah- Schétzung
beitung standardisierter ren empirica
Datensitze fiir ePD
Einfiihrung standardisierter  startetin 6 8 Jah- Schétzung auf
Datensitze fiir ePD ren Basis des
Expertenbe-
richts und
Interviews
Einfiihrung standardisierter ~ Ausgangspo- 0% 01% % Schétzung
Datensitze fiir ePD sition / Ver- empirica
breitung
Einfiihrung standardisierter ~ Wachstum 50%  100% % Schétzung
Datensaétze fiir ePD der Verbrei- empirica
tung
Maximale Verbreitungsrate ~ Séttigungs- 90%  100% % Schétzung
standardisierter Datensdtze  punkt empirica
fiir ePD
Begin des Aufbaus einer im Jahr 2012 2015 Schétzung
Infrastruktur fiir Identifikati- empirica und
on von Patienten Interviews
Wachstumsrate zur Fertig- 200% 400% % Schétzung auf
stellung der Patienten-ID- Basis EHRI
Infrastruktur
Ausgangsstatus des Aufbaus einer Infra- 0% 00% % Schétzung auf
struktur fiir Identifikation von Patienten Basis des
Expertenbe-
richts und
Interviews
Maximale Verbreitung der ID-  S&ttigungs- 100% 100% % Schétzung
Infrastruktur punkt empirica
Ausgangsstatus der festgelegten IT- 5% 10% % Schétzung
Standards nach Abschluss der ersten Stan- empirica
dardlegungswelle
Verbreitungsgeschwindigkeit 50%  100% % Schétzung
der IT-Standards empirica
Maximale Verbreitungsrate  Sattigungs- 100% 100% % Schétzung
der IT-Standards punkt empirica
Arzte in Managed Care Initia- und dadurch 4000 4500 Arz- Baumberger
tiven schon ir- te (2008: 174),
gendwie Berchtold et al.
vernetzt (2008),
Berchtold et al.
(2010: 45-46).
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Bezeichnung Erlauterung Min Ein- Bezugs- Quelle Weiteres
Wert heit einheit
Wachstumsrate fiir die Ver- 50%  100% % Schétzung
netzung von Arzten empirica
Maximale Vernetzungsrate Sattigungs- 90%  100% % Schétzung
von Arzten punkt empirica
Vernetzungsrate der Spitéler 0% 2% % Schétzung
2010 anhand von
Interviewaus-
sagen
Wachstumsrate fiir die Ver- 50%  100% % Schétzung
netzung von Spitélern empirica
Maximale Vernetzungsrate Sattigungs- 100% 100% % Schétzung
von Spitélern punkt empirica
Anteil Arzte, die Patientenda- 2009 21% 26% % Swiss eHealth
ten austauschen Barometer
2010
Maximaler Anteil Arzte, die  Sattigungs- 95%  100% % Schétzung
Patientendaten austauschen  punkt empirica
Wachstumsrate der Verbrei- 40%  50% % Schétzung
tung von KIS in Arztpraxen empirica (u.A.
auf Basis
Swiss eHealth
Barometer
2010)
Anteil Spitéler mit einem KIS, 2009 2% 10% % Schétzung auf
das ausreichende Funktiona- Basis Swiss
litaten hat - inkl. strukturierte eHealth Ba-
Daten rometer 2010
und Interviews
Wachstumsrate der Spitaler, 70% 110% % Schétzung auf
die in KIS investiert haben Basis Swiss
eHealth Ba-
rometer 2010
Maximaler Anteil Spitaler mit S&ttigungs- 100% 100% % Schétzung
einem KIS, das ausreichende punkt empirica
Funktionalitaten hat - inkl.
strukturierte Daten
Maximaler Anteil Spitalbetten Séttigungs- 100% 100% % Schétzung
in Spital mit KIS, das ausrei-  punkt empirica
chende Funktionalititen hat
Anteil Spitalbetten in Spital 2010 10%  20% % Schétzung auf
mit KIS, das ausreichende Basis Swiss
Funktionalititen hat eHealth Ba-
rometer 2010
und Interviews
mit H+; EHRI
Anteil Apotheken, die ver- 2% 8% % Schétzung
netzt sind anhand von
Interviews
Maximaler Anteil Apotheken, Séttigungs- 100% 100% % Schétzung
die vernetzt sind punkt empirica
Steigung des Anteil der 750% 1000 % pro Jahr ~ Schétzung
Apotheken, die vernetzt sind % anhand von
Interviews
Informationskampagne fiir 0 0  CHF ineinem Schéatzung auf
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Biirger Jahr

Vergiinstigung der Patienten- 0% 0% %
ID-Infrastruktur durch zentra-
le Verwaltung

Gremium zur Einigung auf Personen 0 0 Az
Datensatze te
Gremium zur Einigung auf Personen 0 0 Pflegepersonal
Datensétze
Gremium zur Einigung auf Personen 0 0  Apo-
Datensétze the-
ker
Gremium zur Einigung auf Zeitaufwand 5% 10% %
Datensétze FTE
Gremium zur Einigung auf Zeitaufwand 5% 10% %
Datensétze FTE
Gremium zur Einigung auf Zeitaufwand 5% 10% %
Datensatze FTE

Basis EHRI

Schétzung
empirica,
anhand von
Interviewaus-
sagen
Schétzung auf
Basis EHRI
Schétzung auf
Basis EHRI
Schétzung auf
Basis EHRI

Schétzung auf
Basis EHRI
Schétzung auf
Basis EHRI
Schétzung auf
Basis EHRI
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Anhang 6: Weitere Erlauterungen zum Kosten-Nutzen-Modell

¢ Die Diskontierungsrate betragt 3,5%.

e Es ist von einer durchschnittlichen Fiinftagewoche und einem Achtstundentag ausgegan-
gen.

e Es sind 25 Urlaubs- und andere freie Tage im Jahr angesetzt.

e Die Anzahl der praktizierenden Arzte wird konstant gehalten, da Trends nur als «leicht»
eingestuft sind. (Vgl. Kocher et al. (2009))

e Der demographische Wandel ist nur zum Teil berticksichtigt. Es wird von einem Bevolke-
rungswachstum ausgegangen, die Veranderung der Altersstruktur ist jedoch nicht bertick-
sichtigt.

¢ Die Anzahl der Spitéler in der Schweiz wird konstant gehalten.

e Sobald eine stabile Identifizierungs- und Authentifizierungsinfrastruktur vorhanden ist, wird

das Einholen der Patienteneinwilligung zum Datenaustausch Teil der Routine, und somit
ein marginaler Aufwand.

e Es wurden Kontingenzanpassungen vorgenommen, welche die Kosten nach oben und
den Nutzen nach unten @ndern. Die Bandbreite der Kontingenzraten liegt bei 10% bis
50% (vgl. Tabelle 9 unten).

Tabelle 9: Kontingenzfaktoren fiir die verschiedenen Stakeholdergruppen

Stakeholdergruppe: Kontingenzfaktor Kontingenzfaktor
fiir Kosten fiir Nutzen
Arztpraxen, inkl. Hausérzte 10% 15%
Spitaler 15% 50%
Apotheken 10% 15%
Niedergelassene Arzte und Arztinnen, medizinische Praxis- 15% 15%
assistentlnnen und andere Personen, die in einer Arztpraxis arbeiten
Arzte und Arztinnen, Pflegepersonal und andere Angestellte im Spital 15% 15%
Apothekerinnen, Pharmaassistentinnen und andere Personen, die in 15% 15%
einer Apotheke arbeiten
Bevolkerung (Patienten sowie gesunde Birger) 15% 15%
Bund und Kantone 15% 20%
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Anhang 7: Ubersicht der durchgefiihrten Interviews

Zur Ergénzung und Validierung der vorhandenen Daten haben die Autoren dieser Regulie-
rungsfolgenabschatzung an der informellen Anhérung der interessierten Kreise zum Entwurf
des Berichts der «Expertengruppe eHealth» zuhanden des Eidgendssischen Departements
des Innern vom 23.8. August in Bern teilgenommen. Dartiber hinaus wurden acht Interviews
mit insgesamt 12 Vertretern interessierter Kreise durchgefihrt. Diese Interviews dienten da-
zu, fur die Kosten-Nutzen-Analyse relevanten Daten zu validieren bzw. Informationen fir
qualifizierte Einschatzungen verschiedener Elemente der Kosten-Nutzen-Analyse zu gewin-
nen (vgl. Anhang 5). Die Interviews dienen als erste Anhaltspunkte und missten fiir eine
vertiefte Analyse im Umfang (Anzahl Interviews und Inhalt) ausgeweitet werden.

Die Interviews wurden offen geflihrt, mit je nach Interviewpartner unterschiedlichen Fragen.
Inhaltlich wurden die Interviewpartner generell Uber ihre Einschatzung der aktuellen Verbrei-
tung Klinischer Informationssysteme, nach technischen und organisatorischen Vorausset-
zungen fur die Einfihrung eines ePatientendossiers, nach dem bestehenden Datenaus-
tausch zwischen Behandelnden, nach der erwarteten Verwendung und den mdglichen Aus-
wirkungen des ePatientendossiers und nach Hindernissen der Einflhrung eines solchen
elektronischen Dossiers gefragt. Der Inhalt der Interviews wurde in Form von Notizen fest-
gehalten. Die Dauer der Interviews variierte zwischen 45 und 90 Minuten.

Den Interviewpartnern wurde zugesagt, dass ihre Aussagen in anonymisierter Form verwen-

det werden. Aufgrund der geringen Anzahl Interviews werden daher im Folgenden lediglich

die Zugehorigkeit zur Interessengruppe sowie Zeitpunkt, Ort und Anzahl der Interviewpartner

jedes Interviews angegeben:

e H+ Die Spitaler der Schweiz, 02.08.2010, 14:00-15:00, Bern, 1 Person.

e FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte, 02.08.2010, 15:30-16:30, Bern, 1
Person.

o pharmaSuisse Schweizerischer Apothekerverband, 03.08.2010, 11:15-12:30, Koéniz, 1
Person.

e FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte, 03.08.2010, 14:30-15:30, Bern, 1
Person.

e Apotheker, 03.08.2010, 16:00-16:45, Bern, 1 Person.

e SAPI Schweizerische Arbeitsgemeinschaft flr Patientinnen- und Patienteninteressen,
23.08.2010, 12:30-13:15, Bern, 1 Person.

e FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte, 23.08.2010, 15:50-17:00, Bern, 4
Personen.

¢ Interessengemeinschaft eHealth, 24.08.2010, 14:00-15:00, Bern, 2 Personen.

e Hopitaux Universitaires de Genéve, 26.08.2010, 10:00-11:30, Genf, 2 Personen.

e Hausarzt, 26.08.2010, 13:00-14:30, Genf, 1 Person.
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