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Das Wichtigste in Kuirze

Mit der Einfuhrung der neuen Spitalfinanzierung, die alle akutsomatischen Spitéler nach fixen
Pauschalen je DRG verglitet, hat der Gesetzgeber auch festgelegt, dass die Basispreise (Baserates)
fur die Tarifierung sich an Spitélern orientieren soll, welche die Leistungen effizient erbringen
(Art. 49 KVG). Zu diesem Zweck wird heute von Seiten der Leistungserbringer, Finanzierer und
Behorden ein einfacher Fallnormkostenvergleich verwendet, in welchem die schweregradberei-
nigten durchschnittlichen Fallkosten (Fallnormkosten) der Spitaler ihrer Grdosse nach aufgelistet
werden. Anschliessend wird ein bestimmtes Perzentil der Verteilung gewéhlt, welches ein effi-
zient arbeitendes Spital in der Verteilung identifizieren soll. Dieses VVorgehen ist grundsétzlich
vom Bundesverwaltungsgericht anerkannt, wobei sich die Parteien Uber die detaillierte Ausge-
staltung wie zum Beispiel das anzuwendende Perzentil oder die Abgrenzung der relevanten Kos-
ten uneinig sind.

Die vorliegende Studie untersucht auf Grundlage der Benchmarking der Einkaufsgesellschaften
HSK und tarifsuisse ag (tas) sowie demjenigen des Vereins SpitalBenchmark (VSB) die Auswir-
kungen der Wahl des Perzentils auf die Spitéler und deren Finanzierung. Nicht nur die Wahl des
Perzentils, sondern auch ob die Spitéler bei der Benchmarkberechnung gewichtet (Fallzahl, Case
Mix) werden, unterschiedliche Datengrundlagen und Ermittlungspraxen der relevanten Kosten
flhren zu einer Differenz im Benchmark. Ein Vergleich zwischen dem HSK- und VSB-Bench-
mark zeigt, dass diese Komponenten einen Effekt von bis zu 600 CHF auf den Benchmark haben.

Am entscheidendsten fiir die Finanzierung des Systems ist jedoch die Wahl des Perzentils. Wahlt
man das 25. Perzentil als Benchmark entsteht im entsprechenden Tarifjahr je nach Gewichtung
eine Unterdeckung von 600 Mio. bis Gber 1 Mrd. CHF. Sprich die Ertrage aus den Fallpauschalen
reichen bei weitem nicht, um die DRG-relevanten Kosten der Spitéaler zu decken. Am grdssten ist
die Unterdeckung, wenn keine Gewichtung nach Spitalgrésse vorgenommen wird. In diesem Fall
sind 75 Prozent der Spitéler beim 25. Perzentil von einer Unterdeckung betroffen, wobei die be-
troffenen Spitaler zusammen 87 Prozent aller Patienten behandeln. Die wenigen Spitéler, die eine
Uberdeckung aufweisen, sind grosstenteils Spezialkliniken.

Unsere Analysen zeigen zudem, dass bei einem niedrigen Perzentil Spitédler mit spezifischen
Merkmalen unterhalb des Benchmarks systematisch unter- und tbervertreten sind. Dadurch er-
hoht sich die Gefahr, dass der Benchmark nicht durch ein effizientes Spital gesetzt wird, sondern
durch eines, welches aufgrund von Patienten- und/oder Leistungsselektion niedrigere Kosten auf-
weist und eigentlich nicht vergleichbar ist. Diese kdnnte mittelfristig die Versorgungssicherheit
gefahrden, da auch effiziente Spitéler unterfinanziert wéren und deshalb schliessen oder zumin-
dest ihre Leistungen abbauen missten (niedrigere Qualitat, Patienten- und Leistungsselektion).
Eine homogenere Datengrundlage oder die Wahl eines hoheren Perzentils 16sen dieses Problem
teilweise.

Ein ahnliches Problem ergibt sich bei der Beriicksichtigung der Anlagenutzungskosten im Bench-
marking. Da sich die Spitaler an unterschiedlichen Stellen im Investitionszyklus befinden, resul-
tieren unterschiedliche Anlagenutzungskosten. Es besteht die Gefahr, dass der Benchmark we-
sentlich durch Spitéler mit (zu) niedrigen Anlagenutzungskosten beeinflusst wird. Spitéler mit
eher durchschnittlicher — und nicht bereits weitgehend abgeschriebener — Infrastruktur kénnen
dann trotz effizientem Betrieb die niedrigen Kosten des Benchmarkspitals nicht erreichen. So-
lange keine standardisierten Kapitalkosten vorliegen, die firr alle Spitéler die Infrastruktur auf
einen vergleichbaren Stand bringen, ware es besser, die Anlagenutzungskosten im Benchmarking
nicht zu beriicksichtigen. Falls sie berlicksichtigt werden, ware eine Erfassung nach REKOLE®
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sachgerechter als eine nach den Vorgaben in der VKL. Dadurch wiirden die DRG-bezogenen
Ressourcen genauer abgebildet und es bestiinde Konsistenz mit der Berechnung der Tarifstruktur.
Die Berticksichtigung nach VKL hingegen fuihrt zwangslaufig zu einer kalkulatorischen Unter-
deckung im System, unabhéngig des gewahlten Benchmarkperzentils.

Weiter stellt sich die Frage, wie sich ein solches Benchmarking und insbesondere die Wahl eines
niedrigen Perzentils langfristig auf die Finanzen der einzelnen Spitaler und die Versorgungssi-
cherheit auswirkt. Wir zeigen in einer einfachen Simulation, dass die Wahl des 25. Perzentils
innerhalb weniger Jahre dazu fuhrt, dass die Mehrheit der Spitéler ihr Eigenkapital durch die
anfallenden Verluste aufgebraucht hat und aus dem Markt ausscheidet, falls keine zusatzlichen
Mittel (Subventionen, Spenden) oder neues Kapital von den Eigentliimern an die Spitéler fliesst.
Als erste fallen die Universitatsspitaler dem niedrigen Perzentil zum Opfer. Nach 14 Jahren ist
bereits die Halfte der Spitéler aus dem Markt ausgeschieden. Selbst bei der Verwendung des 50.
Perzentils sinkt der Benchmark stetig und es scheiden laufend Spitéler aus dem Markt aus, aller-
dings langsamer. Nach 46 Jahren existiert noch knapp die Hélfte der Spitéler. In beiden Szenarien
sinkt der Basispreis stetig. Fur eine nachhaltige Spitallandschaft ist es wichtig, dass die Spitaler
genugend Zeit haben, ihre Kosten an neue Referenzwerte anzupassen. Dies sollte bei der Festle-
gung des Perzentils beriicksichtigt werden.
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Ausgangslage und Fragestellung

Mit der Einfuhrung der neuen Spitalfinanzierung, die alle akutsomatischen Spitéler nach fixen
Pauschalen je DRG vergutet, hat der Gesetzgeber auch festgelegt, dass die Pauschalen auf effi-
zienten Kosten basieren sollen (Art. 49 KVG). Zu diesem Zweck ist ein Benchmarking (Effizi-
enzvergleich) anzuwenden, das in einem gesamtschweizerischen Vergleich effizient arbeitende
Spitaler identifiziert. Dazu verwenden Behdrden und Krankenversicherer heute am hdufigsten
einen einfachen Fallnormkostenvergleich, der vom Bundesverwaltungsgericht auch grundsétzlich
anerkannt ist.

In einem Fallnormkostenvergleich werden die durchschnittlichen Fallkosten der Spitéler auf das
SwissDRG-Kostengewicht 1.0 normiert und der Grdsse nach aufgelistet. VVon der resultierenden
Verteilung wird anschliessend ein Spital gewahlt und als das effizient arbeitende Spital bestimmt.
Dessen Kosten geben dann den Basispreis fur alle Schweizer Spitéler vor. Dies kann das 40. oder
50. Perzentil sein, welche beide heute verwendet werden.! Von den Finanzierungstragern werden
aber vermehrt Forderungen nach niedrigeren Werten wie beispielsweise dem 25. Perzentil laut.
Auch der Bundesrat schlagt in der geplanten Anderung der KVV, deren Vernehmlassung am 12.
Februar 2020 startete, das 25. Perzentil als Benchmarkwert vor.2

Eine implizite Annahme hinter einer solchen Forderung nach niedrigen Perzentilen ist, dass die
Streuung der Fallnormkosten hauptsachlich durch Effizienzunterschiede zustande kommt und es
flr die Spitéler mit hdheren Fallkosten somit ohne weiteres méglich ist, ihre Kosten auf den nied-
rigeren Benchmarkwert zu senken. Falls aber auch leistungs- oder systembedingte Unterschiede
(z. B. Unterschiede im Leistungsauftrag oder bei der Gruppe der behandelten Patienten) bestehen,
welche nicht durch das SwissDRG-System abgegolten werden, wird der Benchmarkwert in ho-
hem Masse durch diese Unterschiede beeinflusst.® Insbesondere bei der Wahl von (zu) niedrigen
Perzentilen besteht dann die Gefahr, dass die niedrigen Kosten des Benchmarkspitals priméar auf
ein spezifisches Leistungsangebot und besonders gut vergltete Patienten zurtickzufiihren sind.
Dies kann bedeuten, dass auch effizient arbeitende Spitaler mit normalem Leistungsangebot kaum
Chancen haben den Benchmarkwert zu erreichen und ihre Kosten zu decken. Diese Unterdeckun-
gen im Spitalwesen wirden mittelfristig die Versorgungssicherheit gefahrden, da auch effiziente
Spitéler unterfinanziert wéren und deshalb schliessen oder zumindest ihre Leistungen abbauen
missten (niedrigere Qualitat, Patienten- und Leistungsselektion). Einzig zusatzliche Subventio-
nen der 6ffentlichen Hand in hohem Ausmass konnten dies verhindern, wiirden aber das schlei-
chende Ende der per 2012 eingefiihrten neuen Spitalfinanzierung bedeuten. Das System der re-
gelmassigen Neuberechnung von Basispreisen an den niedrigen Perzentilen kann zudem dazu
flihren, dass diese Unterdeckungen Uber die Zeit immer grosser werden.

-

Das Spital auf dem 40. Perzentil hat niedrigere Kosten als 60 Prozent der Spitéler. Das Spital auf dem

50. Perzentil (Median) befindet sich genau in der Mitte: Die eine Halfte der Spitéler hat hdhere Kosten, die andere

Hélfte niedrigere Kosten.

2 gl laufende Vernehmlassung zur Anderung der Verordnung iiber die Krankenversicherung (KVV), der Verord-
nung tber die Kostenermittlung und die Leistungserfassung durch Spitéler, Geburtshauser und Pflegeheime in der
Krankenversicherung (VKL) sowie die Verordnung Uber die Unfallversicherung (UVV). Verfligbar unter
https://www.admin.ch/ch/d/gg/pc/documents/3109/KVV_VKL_Entwurf_de.pdf, zuletzt aufgerufen am
19.03.2020.

3 Vgl. Widmer et al. (2015). Leistungsorientierte Vergiitung mit dem Fallpauschalensystem SwissDRG — Gleicher

Preis fiir gleiche Leistung? Polynomics, Olten.

6/37


https://www.admin.ch/ch/d/gg/pc/documents/3109/KVV__VKL_Entwurf_de.pdf

PZLYNOMICS

Die vorliegende Studie geht der Frage nach, welches die Auswirkungen eines niedrig gewéhlten
Benchmarks sind. Kapitel 3 geht auf bestehende Benchmarking und auf die verfiigbaren Daten-
quellen ein. Wahrend sich Kapitel 4 mit der Unterdeckung in einem statischen Umfeld beschéf-
tigt, zeigt Kapitel 5 die Folgen der Unterdeckung in einer dynamischen Betrachtung auf. Kapitel
6 geht auf die Grenzen des Fallnormkostenvergleichs ein.
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Bestehende Benchmarking

Momentan existieren in den Tarifverhandlungen und Festsetzungsverfahren unterschiedliche
Benchmarking zur Ermittlung der Basispreise fir die Spitaler unter SwissDRG. Allen ist gemein,
dass ein einfacher Kennzahlenvergleich der schweregradbereinigten Fallkosten, das heisst der
Kosten bei Fallgewicht 1.0 (Fallnormkosten), vorgenommen wird. Die Benchmarking unterschei-
den sich jedoch hinsichtlich der Anzahl berticksichtigter Spitéler, der angewandten Methodik zur
Abgrenzung der benchmarkrelevanten Kosten sowie des gewéhlten Benchmarks (Perzentil).

Datengrundlage der Benchmarking fiir die Schweizer Spitaler

Leistungserbringer, Finanzierer, Regulierer und auch der Preistiberwacher beteiligen sich aktiv
am Benchmarking in der Spitalbranche. Tabelle 1 zeigt welche Institutionen bereits ein Bench-
marking durchgeftihrt haben.

Tabelle 1 Ubersicht bestehende Benchmarking nach Akteursgruppe
Akteursgruppe Institution Aktuelles Tarifjahr  Daten offentlich Anzahl Spitaler
Leistungserbringer Verein SpitalBenchmark 2020 Ja 103
Finanzierer css 2020 Nein 130
Finanzierer HSK 2020 Ja 132
Finanzierer tarifsuisse ag (tas) 2020 Nein 134
Regulierer 26 Kantone 2020 Nein n.v.
Andere Preisiiberwacher 2016 Ja 160

Leistungserbringer, Finanzierer, Regulierer und auch der Preisiberwacher haben alle bereits Benchmar-
king erstellt. Die Akteursgruppen sind dabei mit unterschiedlichen Ausgangslagen betreffend Datenverfug-
barkeit konfrontiert. Entsprechend variiert die Anzahl der im Benchmark beriicksichtigten Spitéler und das
aktuelle Tarifjahr. Nur die HSK und der VSB legen die Kostendaten pro Spital offen.

Quelle: Eigene Darstellung.

Fiar ein Benchmarking, welches das effiziente Spital identifizieren soll, werden grundsétzlich
Kosten- und Leistungsdaten aller Spitéler in der Schweiz benétigt.* Offensichtlich unterscheiden
sich jedoch die Mdglichkeiten der oben genannten Institutionen, an diese Daten zu kommen, stark
voneinander. Das erschwert den Aufbau und die Durchfiihrung eines sachgerechten Benchmar-
kings weiter. Wiunschenswert wére deshalb eine nationale Datenbank, auf welche alle Akteure
zuriickgreifen konnten. Da die Daten, zum Beispiel des Bundesamtes fur Statistik (BFS), jedoch
in der Vergangenheit jeweils nur mit grosser VVerzogerung verfiigbar waren, haben die Versiche-
rer und Leistungserbringer jeweils eigene Daten erhoben.

Die Leistungserbringer hatten sich schon vor Einfuhrung von SwissDRG zum Verein Spital-
Benchmark (VSB) zusammengeschlossen, in welchem die teilnehmenden Spitéler sich gegensei-
tig anhand verschiedener Kennzahlen vergleichen konnten. Seit SwissDRG wird diese Datenbank
auch fir einen Vergleich der Fallnormkosten verwendet. Die Gesundheitsdirektorenkonferenz
(GDK) koordiniert seit 2015 den Austausch der Kostendaten unter den Kantonen, die ansonsten

4 Im Benchmarking mussen nicht zwingend alle Spitéler berticksichtigt werden. Zur Auswahl der zu berticksichti-
genden Spitéler miissen jedoch idealerweise Daten aller Spitéler in der Schweiz vorhanden sein.
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jeweils nur die Spitaldaten des eigenen Kantons beséssen. Die Finanzierer, sprich die Kranken-
kassen und deren Einkaufsgemeinschaften, befinden sich in einer komfortableren Ausgangslage.
Im Rahmen der Preisverhandlungen kdnnen sie von den Spitéalern die benétigten Kostendaten®
einfordern und verfligen dadurch tber die umfassendste Datenbank fiir ihr Benchmarking. Regu-
lierer und Preistiberwacher greifen auf 6ffentliche Datenquellen zurlick, die hdufig unvollstandig
oder zeitlich nur stark verzggert verfugbar sind.

Methodik der verschiedenen Benchmarkings

Neben der Datengrundlage unterscheidet sich auch die Offenlegung der Benchmarkingmethode
und der Kostendaten stark zwischen den Institutionen (vgl. Tabelle 2). Die Kostendaten, respek-
tive die Fallnormkosten pro Spital, werden ausschliesslich vom VSB, der HSK und dem Preis-
Uberwacher publiziert. Von den anderen Institutionen sind bestenfalls Methodenbeschreibungen
verfligbar. Aufgrund der eingeschrankten Datenverfligbarkeit verwenden wir fir unsere Analyse
die Benchmarking des VSB, der HSK und der tarifsuisse ag (tas).® Die veroffentlichten Daten des
Preisiiberwachers sind veraltet und werden deshalb im Folgenden nicht weiter verwendet.

Neben der Anzahl beriicksichtigter Spitaler spielt die Abgrenzung der benchmarkrelevanten Kos-
ten eine wesentliche Rolle im Effizienzvergleich. Die HSK, tas und der VSB ziehen alle die Mehr-
kosten der Zusatzversicherten fiir Arzthonorare und Hotellerie, die Kosten der universitéren Lehre
und Forschung und der gemeinwirtschaftlichen Leistungen (GWL) von den Fallkosten ab. Wéh-
rend der VSB jeweils die effektiven Kosten in Abzug bringt, stiitzen sich die beiden Einkaufsge-
meinschaften auf normative Abzlige, die je nach Einkaufsgemeinschaft und Charakteristika der
Leistungserbringer unterschiedlich hoch ausfallen und nicht dem realen Sachverhalt entsprechen.
Die Normabziige wurden nicht datenbasiert ermittelt, und deren Héhe nicht begriindet.

Sowohl die tas als auch der VSB berechnen einen Benchmark mit und ohne Anlagenutzungskos-
ten. Wobei der VSB den Benchmark sowohl mit Anlagenutzungskosten nach VKL als auch nach
REKOLE®® ausweist. HSK berechnet ausschliesslich einen Benchmark mit der gesetzlich gefor-
derten Beriicksichtigung der Anlagenutzungskosten nach VKL. Das Problem der Bewertung der
Anlagenutzungskosten wird in Abschnitt 4.3 erortert.

Die HSK und tas berechnen den Benchmarkwert ungewichtet, das heisst alle Spitéler fliessen
unabhéngig ihrer Grosse oder ihres Case Mix mit identischem Gewicht in die Bestimmung des
Benchmarks ein (im Weiteren «ungewichtet» genannt). Als Benchmark wahlen die Einkaufsge-
meinschaften das 25. Perzentil. Der VSB weist hingegen eine Bandbreite von Perzentilen aus,
gewichtet mit Case Mix, Féllen und ungewichtet. Als Benchmark befiirwortet der VSB das 40.
oder 50. Perzentil gewichtet entweder mit Case Mix oder Anzahl Féllen.

> In Form von ITAR-K®.

6 Die Daten von tas sind nicht ¢ffentlich verflgbar. Sie wurden uns von einem betroffenen Spital fiir das Tarifjahr
2019 in anonymisierter Form fir die vorliegende Studie zur Verfiigung gestellt.

7 Verordnung Uber die Kostenermittlung und die Leistungserfassung durch Spitaler, Geburtshauser und Pflegeheime
in der Krankenversicherung.

8 Handbuch zum betrieblichen Rechnungswesen im Spital. Herausgegeben von H+ — Die Spitéler der Schweiz.
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Tabelle 2 Vergleich Benchmarking — tas, HSK, VSB
tas HSK VSB
Methode Einfacher Kennzahlenver- Einfacher Kennzahlenver- Einfacher Kennzahlenver-
gleich basierend auf den FNK  gleich basierend auf den FNK  gleich basierend auf den FNK
Datenjahr 2017 2018 2018

Anzahl Spitaler

142*

132

103

Datengrundlage

Datenlieferungen der Spitéler
nach ITAR-K®

Datenlieferungen der Spitéler
nach ITAR-K®

Datenlieferungen der Spitaler
nach ITAR-K®

Datenbereinigung

Ausgeschlossen werden Spi-

taler mit:

= Intransparenter Datenlage

= ungeniigender Qualitét in
der Versorgungsleistung

Geburtshauser sind im Daten-

satz enthalten.

Ausgeschlossen werden Spi-
téler mit:

= (Case Mix< 100

= zu spater Datenlieferung

= Spezialfalle

= unplausiblen Daten
Geburtshauser sind im Daten-
satz enthalten.

Datenplausibilisierung auf
Fallebene in Riicksprache mit
Spitélern. Ausschluss bei un-
geniigender Datenqualitét.
Geburtshauser sind nicht im
Datensatz enthalten.

Abzug Arzthonorare
Zusatzversicherte

Effektive Kosten

Effektive Kosten

Effektive Kosten

Abzug Hotellerie
Zusatzversicherte

800.-/HP, 1000/P, mit effek-
tiven Anteilen gewichtet,
sonst 900.-/HP, P. Teilweise
Normabzug nach PUE

800.-/HP, 1'000/P. Gewich-
tung auf Basis HSK-Versicher-
tenkollektiv. Effektive Kosten
falls diese grosser sind als der
Normabzug.

Effektive Kosten

Abzug Lehre und

Normativer Mindestabzug in

Normativer Mindestabzug in

Effektive Kosten

Forschung Abhangigkeit der Bettenanz-  Abhéngigkeit der Bettenanz-
ahl, sonst effektive Kosten. ahl, sonst effektive Kosten.
Effektive Kosten bei universi-
taren Leistungserbringern.
Abzug GWL Effektive Kosten, falls fehlend  Effektive Kosten Effektive Kosten
effektive Beitrage
ANK Nach VKL und ohne ANK Nach VKL Nach VKL und REKOLE® und
ohne ANK
Teuerung Berlicksichtigt, auf Ebene BM  Nicht berlicksichtigt Nicht berlicksichtigt
Weiteres Abzug von Zusatzentgelten, Abzug von Zusatzentgelten, Effektive Zinskosten bei RE-
unbewerteten DRG, Trans- unbewerteten DRG, separat KOLE®-zertifizierten Spitélern,
plantationskosten gem. SVK tarifierte Leistungen sonst Modell PUE
(separat tarifierte Leistung).
Normativer Zuschlag fir Zin-
sen auf Umlaufvermégen
Perzentil 25. Perzentil 25. Perzentil 50. resp. 40. Perzentil
Gewichtung Ohne Gewichtung Ohne Gewichtung Mit Case Mix oder Fallzahl

* Im Datenjahr 2018 sind es noch 134 Spitéler.
= FNK: Fallnormkosten, HP: Halbprivat-Versicherte, P: Privat-Versicherte, PUE: Preisliberwacher, ANK: Anlage-
nutzungskosten, BM: Benchmark
= Transplantationskosten gem. SVK sind im ITAR-K®in einer separaten Spalte ausgewiesen und demzufolge immer
berticksichtigt und werden deshalb hier nicht aufgefihrt.

Die Tabelle vergleicht die wichtigsten Faktoren der in der Studie beriicksichtigten Benchmarking. Die Da-
tenbanken unterscheiden sich sowohl in der Anzahl Spitéler als auch der Berechnung der benchmarkrele-
vanten Kosten. Die resultierenden Benchmarkwerte sind zudem abhéngig von der Gewichtung der Spitaler
bei der Berechnung und der Auswahl der Perzentile.

Quelle:

tas-Benchmarking 2019, HSK-Benchmarking 2020, VSB-Benchmarking 2020; eigene Darstellung.
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Die Einkaufsgemeinschaften verwenden den Benchmark im Rahmen der Preisverhandlungen mit
den Spitélern. Er ist ein Richtwert fiir den zu verhandelnden Basispreis (Baserate), der individuell
mit den einzelnen Spitélern verhandelt wird. Die HSK differenziert den Benchmark fiir sieben
Spitalgruppen (Cluster), die anhand einer Hauptkomponentenanalyse gebildet werden. Fiir jedes
Cluster wird ein prozentualer Zu- oder Abschlag gewahrt, beispielsweise erhalten die Universi-
tatsspitéler einen zwolfprozentigen Zuschlag auf den allgemeinen Benchmarkwert. In der geplan-
ten Anderung der KVV ist ein Zuschlag nur zulassig, wenn das Spital zusatzliche Leistungen
erbringt, die nicht sachgerecht in der Tarifstruktur abgebildet werden, und das Spital die Kosten
transparent nachweisen kann (E-Art. 59c”® Abs. 4 KVV).

Der Einfluss der Benchmarkingmethodik auf den Benchmarkwert

Obwohl alle drei Benchmarking (HSK, VSB, tas) auf einem Vergleich der Fallnormkosten basie-
ren, unterscheiden sich die Benchmarkwerte wesentlich. Dies liegt an der unterschiedlichen An-
zahl berucksichtigter Spitéler, an der nicht einheitlichen Abgrenzung der benchmarkrelevanten
Kosten, an der jeweils gewahlten Methode zur Ermittlung der Perzentile (gewichtet vs. ungewich-
tet) und vor allem an der Wahl des benchmarkbestimmenden Perzentils.

Tabelle 3 vergleicht die Benchmarkwerte der unterschiedlichen Datenbanken in Abhangigkeit der
Perzentilwahl und der Berechnungsmethode. Die Werte der tas werden separat in Tabelle 11 im
Anhang ausgewiesen, da es sich um ein anderes Tarifjahr handelt. Ob die Spitéler bei der
Perzentilberechnung mit ihren Fallzahlen oder ihrem Case Mix (CM) gewichtet werden, beein-
flusst den Benchmarkwert kaum. Hingegen resultiert stets ein wesentlich niedrigerer Benchmark-
wert wenn keine Gewichtung der Spitaler vorgenommen wird. Konkret variiert der Benchmark
der HSK (25. Perzentil) zwischen 9'593 CHF ohne Gewichtung und 9'751 CHF bei Gewichtung
mit Case Mix.

Tabelle 3 Vergleich Benchmarkwerte nach Perzentil, Gewichtung und Datenbasis
Gewichtung mit Case Mix Gewichtung mit Fallzahl Ohne Gewichtung
HSK VSB HSK VSB HSK VSB
25. Perzentil 9'751 9'848 9'747 9'848 9'593 9'793
30. Perzentil 9'770 9'931 9'770 9'898 9'681 9'855
40. Perzentil 9'892 10'030 9'865 10'009 9'795 10'010
50. Perzentil 10'110 10221 10'059 10177 9'987 10'187

In der Tabelle sind die Fallnormkosten (inkl. Anlagenutzungskosten nach VKL) je nach Perzentil und Ge-
wichtung anhand der verschiedenen Benchmarkings ausgewiesen. Die rot gekennzeichneten Werte stellen
die von den Institutionen kommunizierten Benchmarks dar; die gelb schraffierten Zellen den Benchmark
gemass dem bundesréatlichen Vorschlag in der KVV. Die berechneten Werte machen deutlich, dass nicht
nur das Perzentil und die Gewichtung einen Unterschied machen, sondern auch die zugrundeliegende Da-
tenbasis. Beim 25. Perzentil liegt der ungewichtete Benchmark bei 9'593 CHF beim HSK-Benchmark und
bei 9'793 CHF beim VSB-Benchmark.

Quelle: HSK-Benchmarking 2020, VSB-Benchmarking 2020; eigene Berechnungen.

Die Benchmarkwerte auf der Datengrundlage des VSB sind stets hoher als diejenigen der Ein-
kaufsgemeinschaften. Beispielsweise liegt der ungewichtete Benchmark beim 25. Perzentil bei
9'593 CHF gemiss HSK und bei 9°793 CHF gemiss VSB, also 200 CHF héher. Die Unterschiede
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zwischen den Benchmarks der HSK und des VSB bei gleicher Beriicksichtigung der Anlagenut-
zungskosten sind eine Folge der unterschiedlichen Anzahl der berticksichtigten Spitéler und der
unterschiedlichen Kostenabgrenzung. Letztere geschieht bei der HSK normativ und beim VSB
effektiv gemass den ausgewiesenen Kosten.

In Tabelle 4 wird ersichtlich, dass sich die Datenbasis des VSB wesentlich von den Datenbasen
der Einkaufsgemeinschaften unterscheidet. In der VSB-Datenbasis ist der Anteil an Spitélern mit
IPS, Notfallstation und grossen Spitélern wesentlich hoher, der Anteil Spezialkliniken um rund
das Dreifache niedriger. Im Datensatz des VSB sind grundsatzlich keine Geburtshéuser vertreten,
was die Anzahl Spitdler zwar schmalert, jedoch die Datengrundlage homogener und entsprechend
vergleichbarer macht. Gemessen am totalen Case Mix ist die Représentativitat der drei Daten-
grundlagen vergleichbar.

Tabelle 4 Vergleich Charakteristika der bertcksichtigten Spitéler

Datenbasis Anzahl Anteil Anteil Anteil Anteil Case Mix
Spitdler ohneIPS ohne Notfall  Spezialklinik <1'000 Falle total
Gesamte Schweiz 176 62% 40% 43% 28% n.v.
tas-Benchmarking 2019 142 56% 33% 35% 23% 1'169'165
HSK-Benchmarking 2020 128* n.v. 31% 34% 19% 1'153'062
VSB-Benchmarking 2020 103 40% 17% 12% 1% 1'123'290

* Im Benchmarking beriicksichtigt sind 132 Spitéler, fir 4 Spitéler werden jedoch nur die Fallnormkosten ausgewie-
sen.

= Die Angaben zu IPS und Notfall haben wir fiir das tas- und VSB-Benchmarking aus den Kennzahlen der Schwei-
zer Spitéler recherchiert, da beim HSK-Benchmarking keine Spitalnamen vorliegen, konnte der Anteil Intensiv-
pflegestationen (IPS) nicht ermittelt werden.

Ein Vergleich der Eigenschaften der in den verschiedenen Datenbanken enthaltenen Spitéler zeigt, dass
die Datenbank des VSB wesentlich von denjenigen der Einkaufsgemeinschaften abweicht. Die Spitéler des
VSB weisen eine hohere Rate an Intensivpflegestationen (IPS), Notfallen und grossen Kliniken auf. Der
Anteil an Spezialkliniken ist wesentlich niedriger. Gemessen am Case Mix ist die Reprasentativitat der drei
Datenbanken vergleichbar.

Quelle: Polynomics, tas-Benchmarking 2019, HSK-Benchmarking 2020, VSB-Benchmarking 2020, BFS
Kennzahlen der Schweizer Spitéler 2017.
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Fazit zu den bestehenden Benchmarking

Die bestehenden Benchmarking verwenden alle die gleiche Methode, ndmlich einen einfachen
Vergleich der Fallnormkosten der Spitaler. Sie unterscheiden sich jedoch hinsichtlich der Aus-
wahl der Spitéler, der Abgrenzung der benchmarkrelevanten Kosten sowie der Bestimmung
des Benchmarkwerts.

= Der Zugang zu den Kosten- und Leistungsdaten der Spitaler unterscheidet sich zwischen
den Akteursgruppen, was zu unterschiedlich umfangreichen Datengrundlagen fihrt.

= Es werden unterschiedliche Kriterien bei der Auswahl der in das Benchmarking einbezo-
genen Spitaler angewendet. Die Krankenversicherer beruicksichtigen auch Geburtshauser
und mehr Spezialkliniken als der VSB.

= Die benchmarkrelevanten Kosten werden unterschiedlich abgegrenzt. Die Krankenversi-
cherer ziehen nicht datenbasierte Normabziige vor und der VVSB die effektiv ausgewiese-
nen Kosten.

= Ob Spitaler gewichtet oder ungewichtet in die Berechnung des Benchmarkwerts einflies-
sen, kann einen grossen Einfluss auf den Benchmarkwert haben, insbesondere wenn die
Datengrundlage betreffend Spitalgrésse sehr heterogen ist.

= Die Krankenversicherer wahlen das 25. Perzentil als Benchmarkwert, der VVSB das 40.
oder 50. Perzentil.
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Statische Betrachtung der Wirkung eines niedrigen
Perzentils

In diesem Abschnitt untersuchen wir datenbasiert die Auswirkungen eines niedrigen Perzentils.
Dazu verwenden wir hauptsdchlich die Daten aus dem tas-Benchmarking des Tarifjahrs 2019,
welches aufgrund der Anzahl berticksichtigter Spitéler eine grossere Heterogenitét aufweist als
der Datensatz vom VSB, der keine Geburtshduser und weniger Spezialkliniken enthélt.

Unter- und Ubervertretung von Spitialern mit spezifischen Gruppenmerk-
malen unterhalb des Benchmarks

Die Auswertung der tas-Daten zeigt, dass sich die Charakteristika der Spitéler unter- und oberhalb
eines bestimmten Perzentils insbesondere bei niedrigen Perzentilen deutlich unterscheiden. Un-
terhalb des Perzentils findet sich ein wesentlich grosserer Anteil Spitaler ohne Notfall, ohne In-
tensivpflegestation (IPS), Spezialkliniken sowie Spitaler mit einer durchschnittlich kleineren Fall-
zahl und geringerem Case Mix Index (CMI) (vgl. Tabelle 5). Bei der Wahl eines hoheren
Perzentils nehmen diese Unterschiede zwar ab, sie sind aber selbst bei der Wahl des 50. Perzentils
weiterhin auf dem 10%-Niveau statistisch signifikant (blau eingefarbt). Jedoch stellt das 50.
Perzentil die beste Annédherung an die Grundgesamtheit dar.

Tabelle 5 Anteil Spitéler insgesamt und unterhalb des Perzentils
Perzentil ungewichtet insgesamt unterhalb unterhalb unterhalb unterhalb
25. Perzentil ~ 30.Perzentil  40.Perzentil  50. Perzentil
Anteil Spital ohne Notfall 33% 69% 57% 46% 41%
Anteil Spital ohne IPS 56% 80% 74% 63% 59%
Anteil Allgemeinspitaler 65% 34% 43% 54% 58%
Anteil Spezialkliniken 35% 66% 57% 46% 42%
= Chirurgie 17% 37% 33% 27% 24%
= Geburtshauser 7.0% 23% 19% 14% 13%
@ Anzahl Falle 7'860 4'072 5'089 7'088 7'022
@ Case Mix Index 0.96 0.87 0.88 0.90 0.90

= blau eingefarbt: statistisch signifikanter Unterschied (10%-Signifikanzniveau) der Haufigkeitsverteilung zwischen
den Gruppen (unterhalb/oberhalb Perzentil) gem. Chi-Quadrat-Test bzw. T-Test.

Wird ein niedriges Perzentil als Benchmark gewahlt, findet sich unterhalb des Perzentils eine deutliche
Ubervertretung von Spitalern mit gewissen Merkmalen. Insbesondere unterhalb des 25. Perzentils sind
Spitéler ohne Notfall und/oder ohne IPS sowie Spezialkliniken deutlich libervertreten. So haben z. B. 33%
der 142 Spitaler keinen Notfall. Betrachtet man nur die Spitaler unterhalb des 25. Perzentils, steigt dieser
Anteil deutlich an auf 69%.

Quelle: Polynomics, Daten tas-Benchmarking 2019, Kennzahlen der Schweizer Spitéler 2017.

Bei den Spezialkliniken fallt auf, dass sich vor allem die chirurgischen und gynékologischen Spe-
zialkliniken (Geburtshduser) am unteren Ende der Fallnormkostenverteilung befinden, wahrend
die padiatrischen Spezialkliniken (Kinderspitéler) am oberen Ende der Verteilung sind (vgl. Ab-
bildung 1). Die Spitéler ohne Notfall sind vor allem am unteren Ende der Fallnormkostenvertei-
lung, vereinzelt aber auch am oberen Ende zu finden (vgl. Abbildung 2).
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Abbildung 1  Verteilung Fallnormkosten und Spitaltyp

W Universitatsspital I Zentrumsversorger Grundversorger Spezialklinik Chirurgie
W Spezialkklinik Geburtshauser Spezialklinik Padiatrie Andere Spezialklinik

Am unteren Ende der Fallnormkostenverteilung sind chirurgische Spezialkliniken und Geburtshduser deut-
lich Ubervertreten. Die Universitatsspitéler sowie padiatrische Spezialkliniken finden sich hingegen am
oberen Ende der Fallnormkostenverteilung.

Quelle: Polynomics, Daten tas-Benchmarking 2019.

Abbildung 2 Verteilung Fallnormkosten nach Vorhandensein einer Notfallstation

W mitNotfall ohne Notall
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Die Spitéler ohne Notfall sind tiber die gesamte Spannbreite der Fallnormkosten verteilt, aber insbesondere
am unteren Ende ist eine Haufung beobachtbar. Bei den glnstigsten 22 Spitélern weisen lediglich 3 eine
Notfallstation auf.

Quelle: Polynomics, Daten tas-Benchmarking 2019, Kennzahlen der Schweizer Spitaler 2017.
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Gleiches gilt fur Spitéler mit und ohne IPS (vgl. Abbildung 13 im Anhang). Der Betrieb eines
Notfalls und einer IPS bedeutet, dass ein Spital grundsétzlich rund um die Uhr Kapazititen be-
reithalten muss. Diese Vorhalteleistung ist fir ein Spital — unabhangig von den tatsachlichen Fél-
len — mit Kosten verbunden, stellt aber sicher, dass Patienten in Notlagen zeitnah versorgt werden
konnen.

Fur die Anzahl behandelter Félle zeigt sich ebenfalls ein deutliches Bild. Insbesondere unterhalb
des 30. Perzentils unterscheiden sich die beiden Spitalgruppen (einmal unterhalb des Perzentils,
einmal oberhalb) deutlich voneinander: Unterhalb des jeweiligen Perzentils gibt es nur vereinzelt
Spitdler mit hohen Fallzahlen.

Die Art der Gewichtung, welche fir die Berechnung des Benchmarks gewahlt wird, beeinflusst
die Vergleichbarkeit der Spitéler ober- und unterhalb des festgelegten Perzentils. Wahrend eine
Gewichtung mit dem Case Mix und der Anzahl Félle zu sehr ahnlichen Resultaten fiihrt, sind die
Unterschiede zwischen den Spitélern ober- und unterhalb des entsprechenden Perzentils bei einer
ungewichteten Berechnung deutlich ausgepragter (vgl. Tabelle 6). Dieser Unterschied reduziert
sich beim 50. Perzentils. Ein allféalliger Verzicht auf eine Gewichtung der Spitéler hat insbeson-
dere bei der Wahl eines niedrigen Perzentils zur Folge, dass Spitdler mit spezifischen Charakte-
ristiken unterhalb des Benchmarks Ubermassig vertreten sind.

Tabelle 6 Vergleich Gewichtungen 25. und 50. Perzentil

Insgesamt Unterhalb 25. Perzentil Unterhalb 50. Perzentil
Gewichtung mit ™M Falle Ohne ™M Félle Ohne
Anteil Spital ohne Notfall 33% 52% 53% 69% 38% 39% 41%
Anteil Spital ohne IPS 56% 68% 69% 80% 56% 58% 59%
Anteil Allgemeinspitaler 65% 48% 47% 34% 61% 60% 58%
Anteil Spezialkliniken 35% 52% 53% 66% 39% 40% 42%
= Chirurgie 17% 30% 31% 37% 22% 23% 24%
= Geburtshauser 7.0% 16% 16% 23% 1% 11% 13%
@ Anzahl Fille 7'860 5'764 5501 4'072 7'355 7'020 7022
@ CMI 0.96 0.89 0.89 0.87 0.92 0.91 0.90

= blau eingeférbt: signifikanter Unterschied (10%-Signifikanzniveau) des Mittelwerts zwischen den Gruppen (unter-
halb/oberhalb Perzentil) gem. Chi-Quadrat-Test bzw. T-Test.

Die Tabelle vergleicht die Eigenschaften der Spitéler unterhalb des 25. und 50. Perzentils uiber verschie-
dene Gewichtungsarten: Case Mix, Anzahl Félle und ohne Gewichtung. Am gréssten sind die Unterschiede
zwischen den Spitalern ober- und unterhalb des entsprechenden Perzentils ohne Gewichtung der Spitéler.
So liegt z. B. der Anteil der Spitéler ohne Notfall insgesamt bei 33%, unterhalb des 25. Perzentils liegt der
Anteil bei 69% und unterhalb des 50. Perzentils liegt der Anteil bei 41%. Die Gewichtung mit dem Case
Mix und der Anzahl Falle fiihrt zu sehr &hnlichen Resultaten. Obgleich die Unterschiede zwischen den
beiden Spitalgruppen beim 50. Perzentil bedeutend geringer ausfallen als beim 25. Perzentil, bestehen fiir
viele Merkmale dennoch weiter statistisch signifikante Unterschiede.

Quelle: Polynomics, Daten tas-Benchmarking 2019, Kennzahlen der Schweizer Spitéler 2017.

Ein Grossteil der Unterschiede zwischen den Spitdlern unter- und oberhalb des gewahlten
Perzentils geht auf die sehr bedingte VVergleichbarkeit von normalen Akutspitélern mit einem brei-
ten Leistungsspektrum und von Spezialkliniken zuritick beziehungsweise deren grossen Anzahl im
tas-Benchmark. Dies zeigt sich insbesondere, wenn fiir die gleiche Auswertung die Daten des
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Vereins Spitalbenchmark verwendet werden. Diese enthalten einen weit geringeren Anteil Spe-
zialkliniken, insbesondere keine Geburtshduser, weniger Spitaler ohne Notfall und/oder IPS und
weisen durchschnittlich eine bedeutend hohere Fallzahl auf (vgl. Tabelle 7). Die Spitaler ober-
und unterhalb des gewahlten Perzentils unterscheiden sich entsprechend weniger stark als bei
Verwendung der tas-Daten. Die Auswahl der Spitaler im Datensatz des VVSB ist somit homogener,
was fir ein Benchmarking eine wichtige VVoraussetzung darstellt. Das gleiche Problem wie bei den
tas-Daten zeigt sich auch bei den HSK-Daten, sind doch auch dort &hnlich viele Spezialkliniken
wie bei den tas-Daten vertreten (vgl. Tabelle 12 im Anhang). Aufgrund der vielen kleinen Spezi-
alkliniken in den HSK- und tas-Daten hat ein allfalliger Verzicht auf eine Gewichtung der Spitéler
und die Wahl eines niedrigeren Perzentils einen viel grosseren Einfluss auf den Benchmarkwert.

Tabelle 7 Vergleich Daten tas und VSB

Perzentil ungewichtet Insgesamt Unterhalb 25. Perzentil Unterhalb 50. Perzentil
tas VSB tas VSB tas VSB

Anteil Spital ohne Notfall 33% 17% 69% 12% 41% 7.8%

Anteil Spital ohne IPS 56% 40% 80% 40% 59% 29%

Anteil Allgemeinspitéler 65% 88% 34% 88% 56% 94%

Anteil Spezialkliniken 35% 12% 66% 12% 42% 5.9%

= Chirurgie 17% 4.9% 37% 8% 24% 3.9%

= Geburtshauser 7.0% 0% 23% 0% 13% 0%

@ Anzahl Falle 7'860 10190 4'072 8'175 7'022 10794

gl 0.96 1.0 0.87 0.97 0.90 0.97

= blau eingefarbt: signifikanter Unterschied (10%-Signifikanzniveau) des Mittelwerts zwischen den Gruppen (unter-
halb/oberhalb Perzentil) gem. Chi-Quadrat-Test bzw. T-Test.

Die Tabelle vergleicht die Eigenschaften der Spitéler unterhalb des 25. und 50. Perzentils bei Verwendung
des Datensatzes der tas und der Daten des VSB. Der Datensatz des VSB enthalt einen geringeren Anteil
Spezialkliniken, insbesondere keine Geburtshauser, weniger Spitéler ohne Notfall und/oder IPS und weist
durchschnittlich eine bedeutend héhere Fallzahl auf. Dies fuhrt dazu, dass sich die Spitéaler ober- und un-
terhalb des gewahlten Perzentils weniger unterscheiden als bei Verwendung der Daten der tas.

Quelle: Polynomics, Daten tas-Benchmarking 2019 und VVSB-Benchmarking 2020, Kennzahlen der Schweizer
Spitaler 2017.

Kosten der Unterdeckung

In diesem Abschnitt wird die durch den gewéhlten Benchmark verursachte Unterdeckung analy-
siert. Zum einen wird die Unterdeckung im Gesamtsystem, zum anderen die Unterdeckung pro
Spital untersucht. Dabei werden mogliche spitalindividuelle Zuschlége (z. B. fur Universitétsspi-
téler) oder Abschlage (z. B. fiir Spitéler ohne Notfallstation) auf den Benchmark nicht berlick-
sichtig, das heisst alle Spitiler erhalten dieselbe Baserate (Benchmarkwert). Die Uber- respektive
Unterdeckung pro Spital s berechnet sich wie folgt:

Uber-/Unterdeckung, = (Benchmarkwert — Fallnormkosten,) X Case Mix;

Unterdeckung im Gesamtsystem

Wird der Benchmark beim 25. Perzentil (ungewichtet) angesetzt, sind von den 142 Spitélern im
tas-Benchmark tber 100 Spitéler, die zusammen 87% der Patienten behandeln, unterfinanziert.
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Insgesamt werden flr die 142 Spitéler aus dem tas-Benchmark Kosten in der Hohe von 11.0 Mrd.
CHF vergtet.® Dies liegt rund 9 Prozent unter den tatséachlichen Kosten gemass den ausgewiese-
nen Fallnormkosten (12.1 Mrd. CHF). Somit entsteht eine Unterdeckung im System von tber 1
Mrd. CHF. Tabelle 8 zeigt die Unterdeckung fiir verschiedene Benchmarks. Die Unterdeckung
liegt dabei zwischen 1'072 Mio. CHF (beim 25. Perzentil ungewichtet) und 94 Mio. CHF (beim
50. Perzentil gewichtet mit dem Case Mix). Prozentual an den Kosten macht dies zwischen 8.9
und 0.8 Prozent aus. Auffallend ist, dass sogar beim 50. Perzentil in jedem Fall eine Unterdeckung
entsteht. Bei einer ungewichteten Berechnung des Benchmarkwerts entsteht sogar eine Unterde-
ckung von Gber 300 Mio. CHF.

Tabelle 8 Unterdeckung in Mio. CHF im Gesamtsystem
Gewichtung mit CM Gewichtung mit Fallzahl Ohne Gewichtung
25. Perzentil -626 -647 -1'072
30. Perzentil -572 -572 -919
35. Perzentil -438 -551 -647
40. Perzentil -389 -422 -542
45, Perzentil -223 -302 -452
50. Perzentil (Median) -94 -183 -336

Die Unterdeckung Uber alle 142 Spitéler aus dem tas-Benchmark liegt je nach gewéhltem Perzentil und
Gewichtung zwischen 1°072 Mio. CHF (25. Perzentil ungewichtet) und 94 Mio. CHF (50. Perzentil ge-
wichtet mit Case Mix).

Quelle: Polynomics, Daten tas-Benchmarking 2019.

Fur einzelne Spitaler kdnnen die Unterdeckungen bis zu 149 Mio. CHF betragen, bei den meisten
Spitélern liegt die Unterdeckung unter 25 Mio. CHF (vgl. Abbildung 3). Aufgrund der unter-
schiedlichen Grosse der Spitéler ist dies relativ zum Ertrag unterschiedlich viel (vgl. Abbildung
4). Fir ein Viertel der Spitéler liegt der prozentuale Anteil der Unterdeckung an den Kosten Uber
10 Prozent. Wenn zwischen 10 und 25 Prozent der Kosten nicht gedeckt sind, ist es schwierig zu
argumentieren, dass dies ausschliesslich auf eine nicht effiziente Bewirtschaftung zuriickgehen
soll. Bei den kleineren absoluten Betrdgen kénnen die prozentualen Unterdeckungen sogar noch
hoher ausfallen. Es kommen Spitéler mit einer Unterdeckung von tber 40 Prozent vor. Diese
Spitaler missten somit ihre Kosten fast halbieren, um ohne Querfinanzierungen berleben zu
kénnen.

9 Benchmarkwert X Y, Case Mix = 9'437 X 1°169'165.
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Abbildung 3  Unterdeckung pro Spital beim 25. Perzentil (ungewichtet)

R

Unterdeckung in Mio. CHF
ANK VKL, Gewichtung Spital, 25. Perzentil

0

50
00 o
-150

Uberdeckung: 52
Unterdeckung: -1'123
Total:-1'072

Auf Spitalebene fihrt das 25. Perzentil (ungewichtet) zu Unterdeckungen bis zu 149 Mio. CHF und zu einer
Uberdeckung bis zu 12 Mio. CHF. Die Summe aller Unterdeckungen belauft sich auf 1.123 Mrd. CHF, die
Summe aller Uberdeckungen auf 52 Mio. CHF. Uber alle Spitéler resultiert somit eine Unterdeckung von
1.072 Mrd. CHF.

Quelle: Polynomics, Daten tas-Benchmarking 2019.

Abbildung 4 Unterdeckung absolut vs. prozentual, 25. Perzentil (ungewichtet)
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Unterdeckung in Mio. CHF

Ein Vergleicht der absoluten Unterdeckungen auf Spitalebene mit den prozentualen Werten zeigt, dass alle
absolut grossen Unterdeckungen auch einem grossen Prozentsatz der Kosten (ca. 10 bis 25%) entsprechen.
Bei absolut kleineren Werten resultieren teilweise sogar noch viel hohere Werte, bis zu 60% der Kosten.

Quelle: Polynomics, Daten tas-Benchmarking 2019.
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Unterdeckung pro Fall

Die durchschnittliche Unterdeckung pro Fall liegt je nach gewahltem Benchmark zwischen 960
CHF (25. Perzentil ungewichtet) und 84 CHF (50. Perzentil gewichtet mit Case Mix).1° Bemer-
kenswert ist, dass beim 50. Perzentil bei der ungewichteten Berechnung des Benchmarkwerts eine
Unterdeckung von (iber 300 CHF pro Fall entsteht.

Tabelle 9 Durchschnittliche Unterdeckung pro Fall in CHF

Gewichtung mit CM Gewichtung mit Fallzahl Ohne Gewichtung
25. Perzentil -561 -580 -960
30. Perzentil -513 513 -823
35. Perzentil -437 -494 -580
40. Perzentil -348 -378 -486
45, Perzentil -200 =271 -405
50. Perzentil (Median) -84 -164 -301

Die durchschnittliche Unterdeckung pro Fall aus dem tas-Benchmarking liegt je nach gewéhltem Perzentil
und Gewichtung zwischen 960 CHF (25. Perzentil ungewichtet) und 84 CHF (50. Perzentil gewichtet mit
Case Mix).

Quelle: Polynomics, Daten tas-Benchmarking 2019.

Auf Spitalebene streuen die Unterdeckungen pro Fall betrachtlich. Nimmt man wiederum das in
der revidierten KVVV vorgeschlagene (ungewichtete) 25. Perzentil weist ein Spital eine Unterde-
ckung von 15284 CHF pro Fall auf (vgl. Abbildung 5). Einige weitere Spitéler haben demnach
Unterdeckungen von 3'000 bis tiber 8000 CHF pro Fall. Demgegentber stehen einige wenige
Spitaler mit Uberdeckungen. Ein Grossteil davon sind Spezialkliniken. Ein Spital erzielt eine
Uberdeckung pro Fall von 3'037 CHF (dabei handelt sich um einen Grundversorger mit weniger
als 1'000 Fallen).

10 Beim 25. Perzentil ungewichtet liegt die Unterdeckung pro Fall bei 712 CHF beim HSK-Benchmarking fiir das
Tarifjahr 2020 und bei 628 CHF pro Fall beim VSB-Benchmarking fiir das Tarifjahr 2020.
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Abbildung 5 Durchschnittliche Unterdeckung pro Fall und Spital beim 25. Perzentil
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Auf Spitalebene filhrt das 25. Perzentil (ungewichtet) zu einer Unterdeckung pro Fall bis zu 15°284 CHF
und zu einer Uberdeckung bis zu 3°037 CHF. Uber alle Spitéler resultiert eine durchschnittliche Unterde-
ckung von 960 CHF pro Fall, bei den Spitaler mit einer Unterdeckung (oberhalb des Perzentils) liegt der
Durchschnitt bei 1'161 CHF pro Fall, bei den Spitéalern mit einer Uberdeckung (unterhalb des Perzentils)
bei 363 CHF pro Fall.

Quelle: Polynomics, Daten tas-Benchmarking 2019.

Anlagenutzungskosten

Geméss Gesetz mussen die Anlagenutzungskosten nach VKL im Benchmarking berticksichtigt
werden. Der Bundesrat hat dies mit den Mitte Februar in die Vernehmlassung gegebenen Ande-
rungen der KVV nochmals verdeutlicht.** Dahinter steht die Uberlegung, dass nur ein Vergleich
der Vollkosten, sprich der Betriebs- und Anlagenutzungskosten ein vollstdndiges Bild der Kosten
der Leistungserbringung abzugeben vermag. Bei vielen Benchmarking, insbesondere von Seiten
der Finanzierer, werden die Anlagenutzungskosten entsprechend den Vorgaben vom Bundesrat
beriicksichtigt. Die Berechnung und Ausweisung der Anlagenutzungskosten sind heute jedoch
zwischen den Spitélern kaum vergleichbar.

Insbesondere die erlassenen Ubergangsbestimmungen der VKL, aufgrund derer bestehende An-
lagen zum Buchwert bei Inkrafttreten der neuen Spitalfinanzierung zu bewerten sind, verscharfen
die Situation. Die Buchwerte fir Anlagevermogen waren bei Einflihrung der neuen Spitalfinanzie-
rung kaum vergleichbar, da sie aus spitalindividuellen Uberlegungen und fritheren, nicht einheitlich
geregelten Abschreibungspraxen hervorgingen. Vor allem aber sind Spitéler, die seit Inkrafttreten
der neuen Spitalfinanzierung in ihre Infrastruktur investieren mussten, systematisch benachteiligt.
Sie missen ihre Abschreibungen und Zinsen auf Basis des Anschaffungswertes der Neuanlagen
berechnen, wéhrendem bei Altanlagen der Buchwert als Basis gilt und entsprechend niedrigere
Abschreibungen anfallen. Die Anlagen werden linear Uber ihre erwartete Nutzungsdauer auf den

1 Art. 2 Abs. 2 Ziff. b, KVG (Stand am 1. Januar 2009) und Art. 59chis KVV (geplante Anderung, Vernehmlassung
er6ffnet am 12. Februar 2020).
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Restwert von null Franken abgeschrieben. Sind die Anlagen einmal abgeschrieben, fallen nach
VKL keine Abschreibungen mehr an und die Anlagenutzung gilt damit als kostenlos.

Der Zeitpunkt der letzten Investition spielt also eine wesentliche Rolle bei der Ermittlung der
Anlagenutzungskosten nach VKL. Spitaler, welche in jungster Zeit grosse Investitionen in ihre
Infrastruktur tatigten, weisen gegentber Spitélern, die ihre in den 1970er-Jahren erstellten und
weitgehend abgeschriebenen Immobilien weiter nutzen, viel héhere Kosten auf. Entsprechend
werden die Anlagenutzungskosten im Spitalsystem unterbewertet und es stehen nicht geniigend
Mittel fur die Erneuerung der Infrastruktur zur Verfigung. Bei der Erfassung nach REKOLE®
werden die Anlagen hingegen zum Wiederbeschaffungswert bewertet, was einerseits die Anlage-
nutzungskosten vom Investitionszyklus entkoppelt und andererseits samtliche flr die Leistungs-
erbringung genutzten Anlagen bericksichtigt, unabhédngig derer erwarteten Lebensdauern. RE-
KOLE® stellt eine leistungsbezogene Bewertung der Anlagenutzungskosten sicher.!?

Es gibt allerdings auch Unterschiede in den Anlagenutzungskosten von Spitélern, die beide Vari-
anten nicht erfassen. Wenn ein Kantonsspital beispielsweise die Infrastruktur vom Kanton zur
Verfligung gestellt erhélt, ohne eine angemessene Miete bezahlen zu mussen, kénnen die Anla-
genutzungskosten viel zu niedrig ausfallen. Entsprechend werden bei diesen Spitélern zu niedrige
Anlagenutzungskosten ausgewiesen und der Benchmark nach unten gezogen. Damit werden alle
anderen Spitaler benachteiligt, die ihre Infrastruktur normal abschreiben missen. Sollen Mietkos-
ten ins Benchmarking einfliessen, gilt es sicherzustellen, dass diese weder durch Subventionen
noch durch Gberhéhte Mietzinsen verzerrt sind.

Die Datenbank des VSB enthalt flr (fast) alle Spitdler sowohl die Anlagenutzungskosten nach
VKL als auch nach REKOLE® und ermdglicht einen direkten Vergleich der beiden Erfassungs-
methoden. Die Anlagenutzungskosten (bei Fallgewicht 1.0) pro Fall liegen je nach Spital zwi-
schen 229 und 1°996 CHF nach VKL und zwischen 473 und 2'548 CHF nach REKOLE®. Die
Anlagenutzungskosten-Anteile an den Fallnormkosten liegen zwischen 2.6 und 21.4 Prozent nach
VKL respektive zwischen 4.9 und 25.7 Prozent nach REKOLE® (vgl. Tabelle 10).

Tabelle 10 Streuung der Anlagenutzungskosten zwischen den Spitélern

Durchschnitt Median Min Max
ANK-Anteil nach VKL 8.8% 8.3% 2.6% 21.4%
ANK-Anteil nach REKOLE® 12.5% 11.7% 4.9% 25.7%
ANK (bei Kostengewicht 1) pro Fall nach VKL in CHF 836 791 229 1'996
ANK (bei Kostengewicht 1) pro Fall nach REKOLE® in CHF 1'189 1133 473 2'548

Die Tabelle zeigt die Heterogenitét der Anlagenutzungskosten zwischen den Spitélern. Zusatzlich unter-
scheiden sich die Anlagenutzungskosten in Abhéngigkeit der gewahlten Erfassungsmethode. Werden die
Anlagenutzungskosten nach VKL (REKOLE®) erhoben, betréagt deren Anteil an den Gesamtkosten minimal
2.6% (4.9%) und maximal 21.4% (25.7%).

Quelle: Polynomics, Daten VSB-Benchmarking 2020.

12 H+ (2015) Kostenermittlung und Tarif-Bildung. Verfligbar unter https://www.ub.unibas.ch/digi/al125/sach-
dok/2016/BAU_1 6501627.pdf, zuletzt aufgerufen am 04.03.2020.

22/37



PZLYNOMICS

Abbildung 6 Vergleich zwischen Anlagenutzungskosten nach VKL und REKOLE®
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Anlagenutzungkosten nach REKOLE

Die Abbildung vergleicht die Anlagenutzungskosten nach VKL und nach REKOLE®. In der linken Abbil-
dung ist der prozentuale Anteil der Anlagenutzungskosten an den Fallnormkosten dargestellt, auf der rech-
ten Seite die Anlagenutzungskosten (bei Kostengewicht 1) pro Fall. Die Anlagenutzungskosten missen auf-
grund der Vorgaben nach VKL niedriger sein als nach REKOLE®, die Unterschiede zwischen den zwei
Erfassungsmethoden fallen jedoch je nach Spital unterschiedlich aus.

Quelle: Polynomics, Daten VVSB-Benchmarking 2020.

Aufgrund der Vorgaben sind die Anlagenutzungskosten nach VKL durchwegs niedriger als die
Anlagenutzungskosten nach REKOLE® (vgl. Abbildung 6). Nach VKL weist der Grossteil der
Spitéaler Anlagenutzungskosten zwischen 500 und 1'000 CHF pro Fall, nach REKOLE® zwischen
750 und 1'500 CHF pro Fall auf (vgl. Abbildung 7). Im Durchschnitt ist der Anteil der Anlage-
nutzungskosten an den Gesamtkosten nach VKL um knapp vier Prozentpunkte geringer als nach
REKOLE®.

Solange keine standardisierten Kapitalkosten vorliegen, die fir alle Spitéler die Infrastruktur auf
einen vergleichbaren Stand bringen, ware es besser, die Anlagenutzungskosten im Benchmarking
nicht zu berticksichtigen. Falls die Anlagenutzungskosten (aufgrund der gesetzlichen VVorgaben)
im Benchmarking zu berticksichtigen sind, wére eine Erfassung nach REKOLE® sachgerechter.
Einerseits kommen kalkulatorische Werte zum Einsatz, was gerade bei hohen Investitionskosten
und unterschiedlicher Anlagenutzungsdauer zu einer genaueren Abbildung der DRG-bezogenen
Ressourcen fiihrt. Andererseits ist es konsistent mit der Tarifstruktur, da fur deren Festlegung
durch die SwissDRG AG die Anlagenutzungskosten nach REKOLE® beriicksichtigt werden.*
Die Anlagenutzungskosten nach REKOLE® sind aufgrund der oben diskutierten Vorgaben durch-
wegs hoher als nach VKL. Die zur Tarifberechnung verwendeten Fallkosten sind demzufolge
stets hoher als diejenigen, die in das Benchmarking eingehen. Dies fiihrt zwangslaufig zu einer
kalkulatorischen Unterdeckung im System, unabhangig des gewéhlten Benchmarkperzentils.

1 https://www.swissdrg.org/application/files/1915/4452/5628/181210_Vorgaben_Daten_SwissDRG_2019 2020.pdf
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Abbildung 7  Verteilung der Anlagenutzungskosten pro Fall pro Spital in CHF
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= Anlagenutzungskosten nach VKL 103 Spitéler, Anlagenutzungskosten nach REKOLE® 101 Spitéler

Die Abbildung bildet die Anlagenutzungskosten (bei Kostengewicht 1) pro Fall und Spital nach VKL (links)
und nach REKOLE® (rechts) ab. Nach VKL liegen die Anlagenutzungskosten fiir einen Grossteil der Spi-
taler zwischen 500 und 1'000 CHF. Nach REKOLE® weist ein Grossteil der Spitaler Anlagenutzungskosten
zwischen 750 und 1'500 CHF pro Fall auf. Die blaue Linie zeigt den Median, d. h. die Halfte der Spitaler
weist einen Wert unterhalb der Linie und die andere Halfte weist einen Wert oberhalb der Linie auf.

Quelle: Polynomics, Daten VVSB-Benchmarking 2020.

Der Einfluss der Erfassungsmethode ist auch in Abbildung 8 deutlich ersichtlich. Bei den giins-
tigsten Spitélern (links) und den teuersten Spitélern (rechts) gibt es beziliglich Rangierung der
Fallnormkosten relativ geringe Unterschiede, aber in der Mitte andert sich die Reihenfolge der
Fallnormkosten teilweise erheblich, je nachdem ob die Anlagenutzungskosten nach VKL oder
nach REKOLE® erfasst werden. Dies flhrt dazu, dass je nach Erfassungsmethode unterschiedli-
che Spitéler als effizient respektive ineffizient identifiziert werden. Es besteht somit die Gefahr,
dass der Benchmark wesentlich durch Spitéler mit (zu) niedrigen Anlagenutzungskosten beein-
flusst wird. Spitaler mit eher durchschnittlicher — und nicht bereits weitgehend abgeschriebener —
Infrastruktur kénnen dann trotz effizientem Betrieb die niedrigen Kosten des Benchmarkspitals
nicht erreichen.
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Abbildung 8 Rangliste der Fallnormkosten inkl. ANK nach VKL und REKOLE®
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In der Abbildung sind die Fallnormkosten aufsteigend rangiert, d. h. das gunstigste Spital erhalt den Rang
1, das teuerste Spital den Rang 101 (Anzahl Spitéler). Oben sind die Fallnormkosten inkl. ANK nach VKL
dargestellt, unten die Fallnormkosten inkl. ANK nach REKOLE®. Spitéler, welche bei Beriicksichtigung
der ANK nach REKOLE® gegenuber VKL teurer sind (Verschiebung um mind. 5 Platze), sind blau markiert.
Spitaler, welche bei Beriicksichtigung der ANK nach REKOLE® gegeniiber VKL giinstiger sind (Verschie-
bung um mind. 5 Platze), sind gelb markiert.

Quelle: Polynomics, Daten VSB-Benchmarking 2020.

Exkurs: Vergleichbarkeitsrechnung der Kapitalkosten in der deutschen
Energieregulierung

In Deutschland werden seit 2009 die Netznutzungsentgelte fiir Strom und Gas mittels einer
Anreizregulierung festgelegt. Dabei fuhrt die Bundesnetzagentur (BNetzA) in regelméassigen
Abstanden Effizienzvergleiche bei den Strom- und Gasverteilnetzbetreibern durch. Fur den Ef-
fizienzvergleich verwendet die BNetzA spezialisierte mehrdimensionale Benchmarkingmetho-
den (Stochastic Frontier Analysis, SFA; Data Envelopment Analysis, DEA), anhand derer sie
die relative Effizienz aller Verteilnetzbetreiber bestimmen kann. Als Eingangsgrosse verwen-
det sie die Gesamtkosten der Unternehmen, in denen auch die Anlagenutzungskosten bzw. die
Kapitalkosten enthalten sind.

Dabei ist gesetzlich vorgeschrieben, dass die Kapitalkosten zur Durchfihrung des Effizienz-
vergleichs so bestimmt werden sollen, dass ihre Vergleichbarkeit moglichst gewahrleistet ist
und Verzerrungen beriicksichtigt werden, wie sie insbesondere durch unterschiedliche Alters-
struktur der Anlagen, Abschreibungs- und Aktivierungspraktiken entstehen kénnen (8 14 An-
reizregulierungsverordnung, ARegV). Hierzu werden mittels einer VVergleichbarkeitsrechnung
Kapitalkostenannuitaten ermittelt, welche auf der Grundlage der Tagesneuwerte des Anlage-
vermogens des Netzbetreibers erfolgen. Fir jede Anlagengruppe werden einheitliche Nut-
zungsdauern definiert. Der zu verwendende Zinssatz bestimmt sich als gewichteter Mittelwert
aus Eigenkapitalzinssatz und Fremdkapitalzinssatz. Die BNetzA legt den zu verwendenden Ei-
genkapitalzinssatz auf Basis der CAPM-Methode fest. Fir das verzinsliche Fremdkapital rich-
tet sich die Verzinsung nach dem auf die letzten zehn abgeschlossenen Kalenderjahre bezoge-
nen Durchschnitt der von der Deutschen Bundesbank veroffentlichten Umlaufrendite festver-
zinslicher Wertpapiere inlandischer Emittenten.

Diese Vergleichbarkeitsrechnung der Anlagenutzungskosten hat dazu beigetragen, dass im Ef-
fizienzvergleich Verzerrungen im Hinblick auf die unterschiedlichen Investitionszyklen der
einzelnen Unternehmen weitgehend vermieden werden konnten.
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Fazit zur statischen Betrachtung der Wirkung eines niedrigen Perzentils

Die Wahl eines niedrigen Perzentils zur Bestimmung des Benchmarkwerts erhéht die Gefahr,
dass auch effiziente Spitéler ihre Kosten mit den Tarifen nicht decken kénnen, und fiihrt zudem
zu einer starken Unterdeckung im Gesamtsystem.

= Die Wahl eines niedrigen Perzentils filhrt zu einer systematischen Unter- und Ubervertre-
tung von Spitéler mit spezifischen Merkmalen unterhalb des Benchmarks. Dadurch erhéht
sich die Gefahr, dass der Benchmark nicht durch ein effizientes Spital gesetzt wird, son-
dern durch eines, welches aufgrund von Patienten- und/oder Leistungsselektion niedrigere
Kosten aufweist und eigentlich nicht vergleichbar ist. Wird der Benchmark ungewichtet
berechnet und sind viele kleine Leistungserbringer in der Datengrundlage enthalten, ver-
stérkt sich das Problem signifikant.

= Das 25. Perzentil als Benchmark fuihrt bei ungewichteter Berechnung zu einer Unterde-
ckung von tber 1 Mrd. CHF. Definitionsgemass sind 75 Prozent der Spitaler beim 25.
Perzentil von einer Unterdeckung betroffen, wobei die betroffenen Spitéler zusammen 87
Prozent aller Patienten behandeln. Pro Spital betrégt die Unterdeckung bis zu 149 Millio-
nen CHF und 60 Prozent der Gesamtkosten. Die wenigen Spitaler mit einer Uberdeckung
sind grosstenteils Spezialkliniken.

= Es besteht die Gefahr, dass der Benchmark wesentlich durch Spitéler mit (zu) niedrigen
Anlagenutzungskosten beeinflusst wird. Spitaler mit eher durchschnittlicher — und nicht
bereits weitgehend abgeschriebener — Infrastruktur kénnen dann trotz effizientem Betrieb
die niedrigen Kosten des Benchmarkspitals nicht erreichen. Werden die Anlagenutzungs-
kosten trotzdem im Benchmark berlicksichtigt, sollten diese nach REKOLE® bewertet
werden. Dadurch wiirden die effektiv benétigten Anlagenutzungskosten besser abgebildet
und es bestiinde Konsistenz mit der Berechnung der DRG-Tarifstruktur. Die Beriicksichti-
gung nach VKL hingegen flihrt zwangslaufig zu einer kalkulatorischen Unterdeckung im
System, unabhéngig des gewéhlten Benchmarkperzentils.
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Dynamische Betrachtung der Wirkung eines niedrigen
Perzentils

In diesem Abschnitt betrachten wir die dynamische Wirkung eines niedrigen Perzentils. Dies ist
wichtig, weil eine statische Analyse lediglich eine Momentaufnahme in einem System zeigt, wel-
ches jahrlich neu kalibriert wird. Eine dynamische Analyse ergénzt diese Momentaufnahme und
kann Gefahren aufzeigen, welche in der statischen Sicht nicht oder ungentigend erkennbar sind.
In Abschnitt 4.2 zeigen wir, dass bei einem niedrigen Perzentil eine hohe Unterdeckung im Sys-
tem auftritt. Die Unterdeckung muss von den Spitélern aus dem Eigenkapital finanziert werden.
Dauert diese tiber mehrere Jahre hinweg an, wird das Eigenkapital von der Unterdeckung aufge-
fressen und Spitéler miissen Konkurs anmelden. Fir die Simulation verwenden wir die Fallnorm-
kosten inklusive Anlagenutzungskosten nach VKL, den Case Mix und das Eigenkapital fur das
Geschaftsjahr 2018 vom VSB.

Eigenkapital der Spitaler

Im Datensatz des VSB liegen fir 77 der 103 Spitéler Werte zum Eigenkapital und zur Eigenka-
pitalquote vor. Es fehlen sowohl die Daten von einigen sehr giinstigen und teuren Spitélern. Somit
ist der Datensatz beziiglich der Fallnormkostenverteilung eher homogen (vgl. Abbildung 14 im
Anhang). Das Eigenkapital variiert dabei stark zwischen den Spitdlern. Die Werte liegen zwi-
schen 5% und 94%, ein Spital weist eine negative Eigenkapitalquote auf (siehe Abbildung 9). Der
Median Uber alle 77 Spitéler liegt bei 43.7 Prozent. Das Eigenkapital pro Fall liegt zwischen
- 3’400 und 192’000 CHF. Schliesst man die beiden Extremwerte aus, liegen die Werte zwischen
450 und 59°000 CHF (vgl. Abbildung 10).

Abbildung 9 Verteilung der Eigenkapitalquote nach Spitaltyp
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Die Eigenkapitalquote liegt zwischen -24% und 94%. Jeder Punkt stellt ein Spital dar. Der Median bei den
Universitatsspitélern liegt bei 49%, bei den Zentrumsversorgern bei 39%, bei den Grundversorgern bei
45% und bei den Spezialkliniken bei 56%. Uber alle 77 Spitéler liegt der Median bei 44%.

Quelle: Polynomics, Daten VSB Geschaftsjahr 2018.
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Abbildung 10 Verteilung des Eigenkapitals pro Fall nach Spitaltyp
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Das Eigenkapital pro Fall liegt zwischen rund -3°400 und 192 °000 CHF. Jeder Punkt stellt ein Spital dar.
Der Wert von 192'000 CHF bei einer Spezialklinik wurde aus darstellerischen Griinden in der Abbildung
ausgeschlossen, der abgebildete Maximalwert liegt somit bei rund 59'000 CHF. Der Median bei den Uni-
versitatsspitéalern liegt bei rund 8’300 CHF, bei den Zentrumsversorgern bei 6 °350 CHF, bei den Grund-
versorgern bei 8’350 CHF und bei den Spezialkliniken bei 17’550 CHF.

Quelle: Polynomics, Daten VSB Geschaftsjahr 2018.

Eine aktuelle PWC-Studie'* zur Gesundheit der Schweizer Spitéler zeigt auf, dass der Medianwert
der Eigenkapitalquote von 2014 bis 2018 stetig gesunken ist. 2018 lag der Median der 44 betrach-
teten Spitéler bei 42.8 Prozent. Die wesentliche Ursache der sinkenden Eigenkapitalquoten sieht
PWC «in der unterdurchschnittlichen Profitabilitat der Spitéler. Die Refinanzierung der Investi-
tionskosten ist beim Durchschnitt nicht gesichert und damit 6konomisch nicht nachhaltig.» (PwC,
2019, S. 18).

Simulation

Fur die Simulation gilt die Annahme, dass sich das Spitalsystem selber finanzieren muss, es also
keine externen Finanzspritzen oder Quersubventionierungen gibt. Sobald das Eigenkapital eines
Spitals aufgebraucht wird, scheidet es aus dem Markt aus. Uber die Zeit werden somit die «inef-
fizienten» Spitaler aus dem Markt verschwinden.®® In der Simulation wird zudem angenommen,
dass die Kostenunterschiede zwischen den Spitélern bestehen bleiben: Weder werden die giinsti-
gen Spitaler teurer noch die teuren Spitaler glnstiger. Der Benchmark wird beim 25. Perzentil
gewichtet mit Spitéler festgelegt, Spitaler unterhalb des Benchmarks erhalten somit einen Effizi-

14 PWC (2019). Schweizer Spitéler: So gesund waren die Finanzen 2018. Verfligbar unter
https://www.pwec.ch/de/publications/2019/Schweizer%20Spitaeler_2018 DE_web.pdf, zuletzt aufgerufen am
08.04.2020.

15 Dabei ist anzumerken, dass aufgrund des jahrlich neu zu bestimmenden 25. Perzentils definitionsgeméass immer 75
Prozent der bestehenden Spitéler als ineffizient taxiert werden.
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enzgewinn und Spitaler oberhalb des Perzentils machen einen Verlust. Zudem ist es den ineffi-
zienten Spitélern nicht moglich, ihre Kosten zu senken. Die Simulation startet mit den aktuellen
Werten aus dem Geschaftsjahr 2018.1¢ Die schweizweit einheitlich angenommene Baserate liegt
im Startjahr bei 9°855 CHF inkl. Anlagenutzungskosten nach VKL.' Fiir das Folgejahr werden
fur jedes Spital jeweils der Gewinn respektive der Verlust zum Eigenkapital addiert:

Eigenkapital,,,; = Eigenkapital, + (Baserate, — Fallnormkosten) X Case Mix,

Hat ein Spital sein Eigenkapital aufgebraucht, scheidet es aus dem Markt aus. Die behandelten
Patienten respektive der Case Mix der ausgeschiedenen Spitéler wird auf die verbleibenden Spi-
téler des gleichen Spitaltyps verteilt. Dabei wird der Case Mix abhangig von der Grosse der Spi-
téler verteilt, das heisst alle Spitéler erhalten den gleichen prozentualen Zuschlag. Sind keine Spi-
téler mehr in der gleichen Kategorie vorhanden, wird der Case Mix auf die Spitéler der Uiberge-
ordneten Typologie zugewiesen (z. B. K111 zu K11). Die verbleibenden Spitaler tatigen nur wer-
terhaltende Investitionen (Ersatzinvestitionen, um die Abschreibung konstant zu halten). Es wird
damit unterstellt, dass die Behandlungsqualitat mit der bestehenden Infrastruktur tiber den gesam-
ten Zeitraum aufrechterhalten werden kann.

Die Simulation mit dem 25. Perzentil zeigt, dass laufend Spitéler aus dem Markt ausscheiden
(vgl. Abbildung 11). Bereits nach 7 Runden sind alle Universitétsspitaler verschwunden, und nach
14 Runden existiert noch die Halfte der Spitéler, bis nach 46 Runden nur noch ein Spital Ubrig-
bleibt. Dadurch, dass laufend Spitéler aus dem Markt ausscheiden, sinkt der Benchmark stetig
nach unten. Das zu Beginn «effiziente» Spital, welches den Benchmark setzte, wiirde bereits nach
der ersten Runde als ineffizient gelten und in Runde 28 ganz aus dem Markt ausscheiden. Wah-
rend allen Runden besteht lber alle Spitéler eine Unterdeckung, alleine in den ersten 9 Runden
betragt die Unterdeckung insgesamt 3.688 Mrd. CHF .18

Selbst bei der Simulation mit dem 50. Perzentil als Benchmark scheiden laufend Spitéler aus dem
Markt aus, so dass nach 46 Runden noch knapp die Halfte der Spitéler brig ist (vgl. Abbildung
12). Selbst beim 50. Perzentil wiirde in den ersten neun Runden insgesamt eine Unterdeckung von
1.7 Mrd. CHF entstehen, danach kommt es zu einer Uberdeckung von 50 bis 100 Mio. CHF pro
Runde.

Fur eine nachhaltige Spitallandschaft ist es wichtig, dass die Spitéler geniigend Zeit haben, sich
an die neuen Referenzwerte anzupassen und ihre Kosten zu senken. Dies ist kaum innerhalb we-
niger Jahre moéglich und wird durch die laufend sinkenden Benchmarks weiter verscharft. Die
Simulation zeigt die Gefahren eines zu niedrigen Perzentils auf und zeigt, dass das System ohne
zusétzliche Mittel (Subventionen, Spenden oder Kapitalaufstockungen durch die Eigentiimer) so
nicht tberlebensfahig ist.

16 Die Berechnungen wurden auch mit einer einheitlichen Eigenkapitalquote von 50% fiir alle Spitaler durchgefuhrt.
Die Resultate &ndern sich damit nicht wesentlich.

17" Der Wert unterscheidet sich von Tabelle 3 (9793 CHF), da hier nur die 77 Spitaler mit Angaben zum Eigenkapital
berticksichtigt wurden.

18 Dabei ist anzumerken, dass diese Werte nicht mit den Unterdeckungswerten aus dem Abschnitt 4.2 vergleichbar
sind, da hier eine andere Datenbasis und eine eingeschrénkte Stichprobe von 77 Spitdlern mit Angaben zum Ei-
genkapital verwendet wird.
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Abbildung 11 Simulation mit dem 25. Perzentil (ungewichtet)
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Die Abbildung zeigt die dynamische Entwicklung der Spitallandschaft unter stark vereinfachten Annahmen.
Alle Spitaler erhalten als Baserate das 25. Perzentil (ungewichtet) und verandern ihre Fallnormkosten tber
die Zeit nicht. Die oberste Abbildung zeigt die Anzahl Spitéler, die im Markt agieren. Zum Startpunkt sind
es 77 und nach 46 Runden (Jahre) wére noch ein Spital tbrig. In der mittleren Abbildung ist die Entwick-
lung der Baserate dargestellt. In der ersten Runde liegt diese bei 9'793 CHF. Da im Verlauf der Zeit die
teuren Spitaler ausscheiden, sinkt die Baserate kontinuierlich. Die unterste Abbildung zeigt die Unterde-
ckung Uber alle Spitéler pro Runde.

Quelle: Polynomics, Daten VSB-Benchmarking 2020 und Eigenkapital von VSB Geschaftsjahr 2018.
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Abbildung 12 Simulation mit dem 50. Perzentil (ungewichtet)
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Die Abbildung zeigt die dynamische Entwicklung der Spitallandschaft unter stark vereinfachten Annahmen.
Alle Spitaler erhalten als Baserate das 50. Perzentil (ungewichtet) und verandern ihre Fallnormkosten tiber
die Zeit nicht. Die oberste Abbildung zeigt die Anzahl Spitéler, die im Markt agieren. Zum Startpunkt sind
es 77 und nach 46 Runden (Jahre) waren noch etwas weniger als die Hélfte der Spitéler Ubrig. In der
mittleren Abbildung ist die Entwicklung der Baserate dargestellt. In der ersten Runde liegt diese bei 10'187
CHF. Da im Verlauf der Zeit die teuren Spitaler ausscheiden, sinkt die Baserate kontinuierlich. Die unterste
Abbildung zeigt die Unterdeckung uber alle Spitaler pro Runde.

Quelle: Polynomics, Daten VSB-Benchmarking 2020 und Eigenkapital von VSB Geschéftsjahr 2018.

Diese Aussage bleibt wahr, auch wenn die Simulation unter teils stark vereinfachten Annahmen
durchgefuhrt wurde. So kann erwartet werden, dass in der Realitdt der Konzentrationsprozess
nicht so rasch ablaufen wirde, da viele weitere Effekte das System beeinflussen. Aktuell sind
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vermehrt Zusammenschliisse einzelner Spitéler zu beobachten, wie zum Beispiel die Fusion des
Inselspitals mit den Spitalern von Spital Netz Bern oder die Fusion der Kantonsspitaler Luzern
und Nidwalden. Neben den Zusammenschlissen ist auch ein Aufkauf von Spitélern durch private
Ketten zu beobachten. Das jiingste Beispiel ist das Spital Einsiedeln, welches von der internatio-
nal tatigen AMEOS Gruppe tbernommen wurde. Bei anderen Spitélern springt die 6ffentliche
Hand beziehungsweise der Eigentiimer ein. Damit werden die Kosten lediglich vom Prdmienzah-
ler zum Steuerzahler verschoben. In einigen Kantonen werden auch hohe gemeinwirtschaftliche
Leistungen (GWL) finanziert und somit die Spitéler indirekt subventioniert.'® Weiter finanzieren
fast alle Schweizer Spitéler ihre Defizite aus den Behandlungen der grundversicherten Patienten mit
Ertréagen aus der Zusatzversicherung quer.

Der negative finanzielle Effekt auf die Spitéler wird aber andererseits durch die 2019 eingefihrte
Regelung «ambulant vor stationdr» verstarkt, insbesondere auch in Hinblick darauf, dass die
meisten Spitaler im ambulanten Bereich heute ein Defizit erzielen.?° Ohne Effizienzgewinne im
stationaren Bereich ist somit auch fiir effizient arbeitende Spitéler ein langfristiges Uberleben
gefahrdet. Mittelfristig kann das dazu flihren, dass Investitionen nicht mehr getétigt werden, die
Infrastruktur veraltet, unrentable Behandlungen nicht mehr angeboten und damit eine moderne
medizinische Behandlung sowie die Versorgungssicherheit nicht mehr gewahrleistet ist.

Fazit zur dynamischen Betrachtung der Wirkung eines niedrigen Perzentils

Die einfache Simulation zeigt, dass in einer dynamischen Betrachtung der Wirkung eines nied-
rigen Perzentils, das System ohne zusatzliche Geldbetrage in grossem Umfang nicht berle-
bensfahig ist.

Die Wahl eines niedrigen Perzentils flihrt zu einer laufenden und raschen Reduktion des
Benchmarkwertes, die das Uberleben vieler Spitéler gefahrdet.

= Die Simulation mit dem 25. Perzentil zeigt, dass bereits nach 7 Jahren alle Universitatsspi-
taler ihr Eigenkapital durch die resultierenden Defizite aufgebraucht haben und dement-
sprechend aus dem Markt verschwunden sind. Nach 14 Jahren existiert nur noch die Halfte
der Spitaler, nach 25 Jahren noch ein Funftel und nach 46 Jahren bleibt ein Spital Ubrig.
Der Basispreis sinkt stetig. Uber alle Jahre hinweg besteht eine Unterdeckung im System,
alleine in den ersten 9 Jahren summiert sich die Unterdeckung auf 3.7 Mrd. CHF.

= Selbst bei der Verwendung des 50. Perzentils, sinkt der Benchmark stetig und die Unterde-
ckung in den ersten 9 Jahren summiert sich auf 1.7 Mrd. CHF. Entsprechend scheiden wei-
terhin laufend Spitaler aus dem Markt aus. Nach 46 Jahren existiert noch knapp die Hélfte
der Spitaler.

= Fir eine nachhaltige Spitallandschaft ist es wichtig, dass die Spitéler geniigend Zeit haben,
ihre Kosten an neue Referenzwerte anzupassen. Dies ist kaum innerhalb weniger Jahre
moglich und wird durch die laufend sinkenden Benchmarks weiter verschérft.

19 vgl. dazu Mdller, A., S. Iseli und S. Biichler. 2019. Finanzierung der gemeinwirtschaftlichen Leistungen, Anlage-
nutzungskosten und Defizitdeckungen der Spitéler durch die Kantone. Bern: Ecoplan.

20 vgl. dazu Telser, H. und B. Méader (2020). Die volkswirtschaftliche Bedeutung der Spitaler im Kanton Bern, Poly-
nomics, Olten (erscheint im Juni 2020).
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Grenzen des Fallnormkostenvergleichs

Die oben analysierte Methode zur Ermittlung des Benchmarks in Abhéngigkeit der Fallnormkos-
ten trifft implizit Annahmen zur Vergleichbarkeit der Spitaler, die Uber die Abbildungskraft der
DRG-Tarifstruktur hinausgehen. Diese Annahmen sind ebenso entscheidend fur ein sachgerech-
tes Benchmarking wie die Wahl des Perzentils. Eine sachgerechte Benchmarkingmethode muss
insbesondere alle nicht durch das Spital beeinflussbaren, sogenannten exogenen Faktoren bertick-
sichtigen, die zu unterschiedlichen Kosten in der Leistungserbringung fihren und nicht in der
Tarifstruktur, sprich den Fallnormkosten abgebildet sind.

Exogene Faktoren kdnnen unterschiedliche Ursachen haben. Beispielsweise haben heute nicht
alle Spitéler die gleichen Freiheiten, wenn es um ihr Leistungsangebot geht. Je nach Leistungs-
auftrag wird eine gewisse Spezialisierung auf Kernleistungen vorgegeben. So behandeln reine
Kinderspitaler vor allem Kinder mit komplexen Erkrankungen. Einfache Geburten beispielsweise
werden aufgrund des Leistungsauftrags nicht angeboten. Kinderspitaler konnen ihr Angebot aus
Grinden der Versorgung nicht frei wahlen. Unsere Auswertungen in Abschnitt 4.1 zeigen, dass
sich insbesondere unterhalb niedriger Perzentile Spitéler mit gewissen Charakteristika haufen.
Der Anteil Spitaler ohne Notfall, ohne Intensivstation, Spezialkliniken sowie Spitaler mit einer
durchschnittlich kleineren Fallzahl und geringem CMI ist unterhalb niedriger Perzentile beson-
ders hoch.

Ebenso kdnnen grosse Endversorgungsspitéler schwerkranke Patienten nicht mehr weiterweisen,
wie dies kleine Regionalspitaler kdnnen. Dementsprechend hat das grosse Endversorgungsspital
nicht den gleichen Patientenmix innerhalb der DRG wie das Regionalspital, was zu leistungsbe-
zogenen Kostenunterschieden fiihrt. Die heutige SwissDRG-Tarifstruktur versucht bereits, einige
dieser Unterschiede zu beriicksichtigen (z. B. Zusatzentgelte). In der gegenwartigen Ausgestal-
tung gelingt dies allerdings nicht oder noch nicht hinreichend.

Zudem sind die Spitéler stark an ihre Standorte gebunden. Die Léhne im Gesundheitswesen sind
gemass Lohnstrukturerhebung beispielsweise im Grossraum Zirich 10% hoher als in der Zent-
ralschweiz.?! Gleiches gilt fur die Infrastrukturkosten, die aufgrund unterschiedlicher Miet- oder
Baupreise? regional schwanken konnen. Sind diese Kostenunterschiede exogener Natur, miissen
sie bei der Bestimmung des Benchmarks bertcksichtigt werden.

Kdnnen in einem Benchmarking nicht alle leistungsbezogenen Unterschiede berticksichtigt wer-
den, kann dieses nicht die tatséchliche Effizienz der Spitéler bestimmen. In diesem Fall gibt es
zwei Mdoglichkeiten. Erstens konnen mit Hilfe mehrdimensionaler 6konometrischer Methoden
die leistungsbezogenen Unterschiede im Benchmarking bertcksichtigt werden. Polynomics ver-
folgt diesen Ansatz mit dem Fallpauschalenmodell?, das auf einem Fallnormkostenvergleich al-
ler Spitaler basiert, jedoch leistungsbedingte Kostenunterschiede zu berticksichtigen vermag. Da-
neben existieren auch andere Benchmarkingmethoden, die speziell fur die Effizienzmessung ent-
wickelt und in der Schweiz bisher noch nicht thematisiert wurden.?* Zweitens kann versucht wer-
den, diejenigen Spitaler, welche sich stark von den Ubrigen unterscheiden, vom Benchmarking

2L Bundesamt fir Statistik BFS, Schweizerische Lohnstrukturerhebung 2016, Monatlicher Bruttolohn (Zentralwert)
nach Wirtschaftsabteilungen und Grossregionen.

22 Dazu zéhlen auch unterschiedliche kantonale Regulierungen zum Bau von Spitéalern, welche die Baukosten regio-
nal deutlich verteuern kénnen.

23 \/gl. Widmer, P., Trottmann, M. und Telser, H. (2015). Das Fallpauschalenmodell — Leistungsbezogene Basis-
preise unter SwissDRG. Polynomics, Olten.

24 Z. B. Stochastic Frontier Analysis (SFA) und Data Envelopment Analysis (DEA).
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auszuschliessen, wie es der VSB zum Beispiel mit der Nichtberucksichtigung der Geburtshduser
macht. Zudem mussen alle Output- und Inputfaktoren abgegrenzt werden, die stark zwischen den
Spitalern variieren und die nicht direkt miteinander verglichen werden kénnen. Hierzu zahlen
beispielsweise die Forschung und Lehre, deren Output nicht akkurat gemessen und tber die Spi-
téler verglichen werden kann. Damit trotzdem ein Benchmarking zwischen den Spitélern mit und
ohne Forschung und Lehre méglich wird, missen diese Leistungen auch auf der Kostenseite
wahrheitsgetreu abgegrenzt werden. Andernfalls werden im Benchmarking alle Spitéler mit For-
schungs- und Lehrtatigkeiten aufgrund der hoheren Kosten systematisch benachteiligt.?®

Fazit zu den Grenzen des Fallnormkostenvergleichs

= Exogene Faktoren wie z. B. Standort, der Leistungsauftrag oder die Position in der Versor-
gungskette fiihren zu Kostenunterschieden, die nicht durch das Spital beeinflusst und auch
nicht durch die Tarifstruktur abgebildet werden kénnen.

= Mit Hilfe mehrdimensionaler 6konometrischer Methoden konnten diese leistungsbeding-
ten Kostenunterschiede in einem Benchmarking berticksichtigt werden.

= Alternativ konnten nur &hnliche Spitéler in einem Fallnormkostenvergleich miteinander
verglichen werden, wobei nicht vergleichbare Kostenarten wahrheitsgetreu abgegrenzt
werden missen.

% Die abgegrenzten Kosten missen anderweitig finanziert werden. Bei den gemeinwirtschaftlichen Leistungen ist
die Regelung zwischen den Kantonen unterschiedlich, nicht Giberall werden diese kostendeckend entschédigt
(Mdller, A., S. Iseli und S. Biichler. 2019. Finanzierung der gemeinwirtschaftlichen Leistungen, Anlagenutzungs-
kosten und Defizitdeckungen der Spitéler durch die Kantone. Bern: Ecoplan).
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Anhang

Tabelle 11 Benchmarkwerte tas nach Perzentil und Gewichtung

Gewichtung mit CM Gewichtung mit Fallzahl Ohne Gewichtung

25. Perzentil 9'818 9'800 9'437
30. Perzentil 9'864 9'864 9'568
40. Perzentil 10'021 9'993 9'890
50. Perzentil 10273 10'197 10'067

In der Tabelle sind die Fallnormkosten (inkl. Anlagenutzungskosten nach VKL) je nach Perzentil und Ge-
wichtung des tas-Benchmarkings ausgewiesen. Der rot gekennzeichnete Werte entspricht dem von tas ge-
wahlten Benchmark, was auch dem bundesratlichen Vorschlag zur Anpassung der KVV entspricht (gelb
eingefarbt). Die berechneten Werte machen deutlich, dass sowohl das Perzentil als auch die Gewichtung
einen wesentlichen Unterschied machen. Beim 25. Perzentil liegt der Benchmark bei der ungewichteten
Berechnung bei 9'437 CHF und bei der Gewichtung mit Case Mix oder Fallzahl bei rund 9'800 CHF. Der
Benchmark variiert in Abh&ngigkeit des Perzentils (ungewichtet) zwischen 9'437 CHF beim 25. Perzentil
und 10'067 CHF beim 50. Perzentil, was einem Unterschied von 7.7% entspricht.

Quelle: Polynomics, Daten tas-Benchmarking 2019.

Abbildung 13 Verteilung Fallnormkosten und Fehlen einer Intensivstation (IPS)
B mitPs ohne IPS

Die Spitéler ohne IPS sind sowohl am oberen wie auch am unteren Ende der Fallnormkostenverteilung
Ubervertreten.

Quelle: Polynomics, Daten tas-Benchmarking 2019, Kennzahlen der Schweizer Spitéler 2017.
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Vergleich Daten tas und HSK
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Perzentil ungewichtet Insgesamt Unterhalb 25. Perzentil Unterhalb 50. Perzentil
tas HSK tas HSK tas HSK

Anteil Spital ohne Notfall 33% 31% 69% 47% 41% 32%

Anteil Spital ohne IPS 55% n.v. 80% n.v. 59% n.v.

Anteil Allgemeinspitaler 65% 66% 34% 47% 58% 65%

Anteil Spezialkliniken 35% 34% 66% 53% 42% 35%

= Chirurgie 17% 19% 37% 38% 24% 22%

= Geburtshauser 7.0% 3.9% 23% 9.4% 13% 6.3%

@ Anzahl Falle 7'860 8'507 4'072 5'797 7'022 8'104

gl 0.96 0.97 0.87 0.93 0.90 0.93

= blau eingeférbt: signifikanter Unterschied (10%-Signifikanzniveau) des Mittelwerts zwischen den Gruppen (unter-
halb/oberhalb Perzentil) gem. Chi-Quadrat-Test bzw. T-Test.

Die Tabelle vergleicht die Eigenschaften der Spitéler unterhalb des 25. und 50. Perzentils (ungewichtet)
bei Verwendung des Datensatzes der tas und der HSK. Der Datensatz der HSK enthalt einen ahnlichen
Anteil Spezialkliniken und Spitéler ohne Notfall.

Quelle: Polynomics, Daten tas-Benchmarking 2019 und HSK-Benchmarking 2020, Kennzahlen der Schweizer

Spitéler 2017.

Abbildung 14 Spitaler mit Angaben zum Eigenkapital

5000 ---H R

M keine Angaben zum Eigenkapital

Angaben zum Eigenkapital

Quelle: Polynomics, Daten VSB-Benchmarking 2020 und Eigenkapital von VVSB Geschéftsjahr 2018.
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