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EDITORIAL

Jene
REalle

Unsere reprasentative Auswertung der Jahresergebnisse
2015 zeigt das Dilemma: Die EBITDA-Marge der
offentlichen Spitéler betragt im Schnitt lediglich 6,5 Prozent.
Gefordert waren mindestens 10 Prozent. Nur so kdnnte
sich ein Spital nachhaltig finanzieren, Zinsen und Darlehen
zurlickzahlen und nach Ablauf des Lebenszyklus die
Immobilien wieder selber refinanzieren.

Erschwerend kommt hinzu, dass die heute ungenltgende
EBITDA-Marge auf zum Teil bereits abgeschriebenen
Immobilien beruht. Wenn ein Spitalneubau realisiert ist,
steigt die Belastung mit Zinsen und Abschreibungen an.
Wenn die Mehrkosten nicht durch Mehrertrage
kompensiert werden kénnen, werden aus heute knapp
schwarzen Zahlen rasch rote Zahlen.

Treffend formulierte ein Spitaldirektor klrzlich: «Es ist

toll und endlich an der Zeit, dass wir unsere Spitaler
sanieren kénnen, aber eigentlich kdnnen wir es uns gar
nicht leisten.» Rund jedes zweite Akutspital hat Aus-

und Umbaupléne. Wir wollten es genau wissen. Unsere
Erhebung brachte Bauprojekte mit einem Volumen

von Uber CHF 15 Milliarden zu Tage. Diese enorme Summe
bringt zum Ausdruck, dass in vielen Kantonen die Spital-
infrastrukturerneuerungen in der Vergangenheit straflich
vernachlassigt wurden.

André Zemp und Michael Herzog
KPMG Schweiz

Das Management steht vor grossen Herausforderungen.
Auf der Ertragsseite droht von verschiedenen Fronten
Ungemach. Die Versicherungen wollen dem Kosten-
schub und der Mengenausweitung Einhalt gebieten.

Oft erfolgreich setzen sie mit Unterstlitzung des Preis-
Uberwachers Tarifsenkungen durch, zum Beispiel beim
ambulanten Taxpunktwert. Dies, obwohl klar ist,

dass die Gestehungskosten im amublanten Bereich
weit hoher liegen als die heutige Abgeltung.

Aber auch die Kantone mussen sparen. Neben dem
Einfrieren der Baserate wie im Kanton Zdrich (OKP
2017-2019 bei CHF 9650) drohen zusétzliche regulatorische
Auflagen wie zum Beispiel die Verschiebung von stationar
zu ambulant. Auch hier wollten wir es genau wissen. Eine
Musterrechnung in einem Regionalspital zeigte, dass bei
einer Verlagerung die Erldse der betroffenen Falle um

47 Prozent tiefer lagen. Da vermag auch der Wegfall der
Kosten fur die vorhandene stationare Infrastruktur diesen
Ertragsausfall bei weitem nicht zu kompensieren.

Was soll man tun? Das Spital als Unternehmen in einem
regulierten, aber trotzdem sehr kompetitiven Markt
betrachten und flihren. Doch was bedeutet das konkret?
Auf den nachsten Seiten zeigen wir Ihnen Losungsansatze.

André Zemp
Leiter Advisory Healthcare

Michael Herzog
Sektorleiter Healthcare
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Es ist toll und endlich an der Zeit, dass wir
unsere Spitaler sanieren konnen, aber eigentlich
kénnen wir es uns gar nicht leisten.
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Im Spitalumfeld beschrankt sich die variable Entschadigungs-
komponente oft auf Chef- und leitende Arzte. Dieses rein
umsatzorientierte Anreizsystem tragt der (Mit-)Verantwortung fur
das Gesamtergebnis zu wenig Rechnung und flhrt oft zu

disfunktionalen Anreizen.
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o) tehzeﬂ und Spezialisten aushelfen. Solche R

lissen noch viel haufiger genutzt werden,
pezialisten auch spitaltibergreifend optimal
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Das Gesundneitswesen ISt teuer und stark
'eguliert. Wie schafft es die Politik, Spitaler
Und andere Leistungserbringer zu menr

Unternenmerischer Verantwortung Zu motivieren
Und gleichzeitig ein strenges regulatorisches
Redime aufrecntzuernalien? Diese und weitere
Fragen erortern wir mit Dr. Thomas Heiniger,
Regierungsrat und Gesundnertsairextor
des Kantons Zurich.

Das Gesundheitswesen im Allgemeinen
und Spitdiler im Speziellen sind in
hochstem Grade reguliert und unter
scharfer Beobachtung von
verschiedenen Interessengruppen.
Miissen Spitiler in Zukunft mit noch
mehr Regeln und Auflagen rechnen?
Dazu schlagen zwei Herzen in
meiner Brust. Ich interpretiere die
Vorgaben fiir die Spitiler aus

dem Krankenversicherungsgesetz
aus dem Jahr 2012 (KVG)
dahingehend, dass den Spitilern

ein moglichst grosser unternehme-
rischer Spielraum — und damit

auch Verantwortung — erhalten bleiben
soll. So sollen sich die einzelnen
Institutionen auch auf dem Markt
entfalten und unterscheiden kénnen;
nur so macht die vom KVG
geforderte Spitalwahlfreiheit auch
Sinn. Dies natiirlich in einem vorge-
gebenen Rahmen, den es halt im
Gesundheitswesen auch braucht.

Dieser Rahmen wird aber auch

vom KVG immer enger gesteckt.
Meine Einstellung dazu ist, dass wir
eine maximale Gestaltungsfreiheit
fiir den einzelnen Leistungserbringer
— ob ein Spital oder ein einzelner
Hausarzt — erhalten sollen und nur
da mit staatlichen Leitplanken
eingreifen, wo der Wettbewerb
alleine ein Angebot oder ein gewisses
Qualitdtslevel einer Leistung nicht
erbringen kann und daher staatlich
gestiitzt werden muss.

Sind Mindestfallzahlen und damit die
Verengung des Angebots der richtige
Ansatz, um die Qualitiit des Angebots
und die Spitalwahlfreiheit zu fordern?
Wir machen sehr gute Erfahrungen
mit dem Prinzip der Mindestfall-
zahlen. So konnten in Betrieben mit
festgelegten Mindestfallzahlen die
durchschnittliche Belegungszeit
verkiirzt, die Mortalitit verringert
und der Anstieg der Kosten gebremst

werden. Diesen Effekt spiiren wir
auch in anderen Bereichen des
Gesundheitswesens.

Nun fiirchten die Spitdiler jedoch
nicht primdr den Wegfall gewisser
Leistungen aufgrund zu kleiner
Fallzahlen, sondern sie haben Angst,
dass durch ein schmadleres Angebot
das Renommee der Klinik sinken
konnte und man dadurch nicht
mehr die gleiche Anziehungskraft
[iir Spitzenpersonal hditte.

Fiir mich ist das Bild der Pyramide
massgeblich. Das heisst eine grosse,
breite und dezentralisierte Abdeckung
in der Grundversorgung und eine
Spezialisierung einzelner Angebote
und Leistungen an einzelnen Stand-
orten. Das schliesst nicht aus, dass
regionale und kleinere Spitéler ganz
spezifische Leistungen erbringen, in
denen sie gut sind und die nicht alle
erbringen. Aber es ist absolut nicht
zweckmissig und sinnvoll, dass alle
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Spitiler alles anbieten und auch noch
in jedem Gebiet eine Koryphie ihres
Faches anstellen. Denkbar ist, dass
die einzelnen Spitiler sich je nach Fall
gegenseitig mit Fachkompetenz und
Spezialisten aushelfen. Das geschieht
schon heute, wenn zum Beispiel ein
Gynikologe vom Unispital zusammen
mit einem Kinderarzt am Kinderspital
eine Operation am ungeborenen

Fotus ausfiihrt. Solche Kooperationen
miissen noch viel hdufiger genutzt
werden, um unsere Topspezialisten
auch spitaliibergreifend optimal
einsetzen zu konnen.

Gibt es denn eine betriebswirtschaftlich
richtige Grosse fiir ein Spital?

Der Erfolg eines Spitals oder eines
Leistungserbringers hingt nicht in
erster Linie von der Grosse ab. Es gibt
Anbieter, die ein sehr schmales Ange-
bot bewirtschaften, dies aber mit
grossen Fallzahlen und somit effizient
betreiben. Auf der anderen Seite

braucht es ein gewisses Volumen, je
breiter das Angebot einer Klinik ausfillt.

Viele Spitdler haben grosse Ausbau-
pline in der Schublade. Wir haben
grob berechnet, dass in der Schweiz
Projekte fiir rund CHF 15 Milliarden
auf ihre Umsetzung warten. Kann
diese Rechnung angesichts der
stirkeren Regulierung und des
héirteren Wettbewerbs iiberhaupt
aufgehen?

Wenn man den projektierten Zuwachs
an Spitalbetten im Kanton Ziirich
iiber die nachsten Jahre anschaut, so
verlauft dieser flacher als der Zuwachs
der Bevolkerung im Kanton. Der
Grossraum Ziirich ist ein Magnet und
ein Zuwanderungsgebiet. Das bedingt
auch ein Wachstum der Infrastruktur
inklusive Gesundheitsversorgung.
Zudem betreffen viele Bauvorhaben
Renovationen von bestehender
Infrastruktur, hier findet kein Ausbau
von Kapazitit statt.

Wird denn bei diesen Erneuerungen
der Infrastruktur auch einem neuen
Verstindnis von Effizienz Rechnung
getragen?

Das ist genau der Punkt. Wo immer
moglich, miissen moderne Prozess-
planungen in die Umbauvorhaben
einfliessen. Wir haben einmal die
Produktionsstrasse und die Prozess-
filhrung in einem modernen Auto-
mobilwerk dem Weg eines Bettes
bei einer Operation in einem Spital
gegeniibergestellt. Auf der einen
Seite hatten wir einen bis ins Detail
optimierten Fertigungsprozess, auf
der anderen Seite einen wirren
Zickzack von Bewegungen und
Abldufen im Rahmen der Patienten-
betreuung. Hier konnen wir von der
Industrie noch viel lernen, auch wenn
die Humanmedizin natiirlich andere
Pramissen als eine Industriefertigung
aufweist. Aber eines ist sicher:

Um Kosten zu sparen, ist primir
Rationalisierung und nicht Rationie-



SCHWEIZ

JNSBre
ZA-STUNCEN
HBSEISche

Verangt nac

rung angesagt. Zudem werden Um-
und Neubauprojekte nicht zuletzt
von moglichen Kreditgebern, seien
das Banken oder wir als Staat, auf
deren Wirtschaftlichkeit hin gepriift.

Das Gesundheitswesen ist ein
attraktiver Markt. Immer mehr neue
Leistungsanbieter suchen den
Markteintritt, zum Teil auch mit
frischen, neuen Ideen. Wie beurteilen
Sie diese Entwicklung?

Ich verfolge die Entwicklungen im
Markt mit Interesse, aber auch mit
einer gewissen Gelassenheit. Unsere
Gesellschaft hat heute andere
Bediirfnisse als noch vor 100 Jahren.
Unsere 24-Stunden-Gesellschaft
verlangt nach neuen Angeboten.
Medizinische Dienstleistungen werden
immer mehr rund um die Uhr ange-
boten, was bei der zum Teil sehr
teuren Infrastruktur durchaus Sinn
macht. Zudem beobachten wir eine
Ausweitung von Angeboten. So wird

der Hausarzt zum Gesundheits-
coach, der den Patienten in seinen
verschiedenen Lebensphasen berit
sowie Massnahmen und Therapien
entsprechend begleitet. Innovationen
und neue Angebote begriisse ich
grundsitzlich, der Patient muss

sich aber immer bewusst sein,

dass alle Leistungen auch etwas
kosten.

Das Berufsbild des Arztes verdndert
sich demzufolge grundlegend?

Da gibt es sicher Verdnderungen, ja.
Mittlerweile haben zum Beispiel
Frauen die Mehrheit im Medizin-
studium und somit in den Arztberufen
iibernommen. Das bringt auch neue
Jobmodelle zur Vereinbarkeit von
Beruf und Familie mit sich. Ein
weiterer Trend ist der Zusammen-
schluss verschiedener Angebote
unter einem Dach, sprich
Partnerschaften von Arzten mit
Therapeuten, Apotheken etc.

[leugh

ANdepoten.

Gerade in lindlichen, dezentralen Regi-
onen stellen wir fest, dass die Spitiiler zu
umfassenden Dienstleistern und
Koordinatoren auch von Leistungen aus-
serhalb des Spitalbetriebs (z.B. Spitex-
Leistungen und Altersversorgung)
geworden sind. Die Ziircher Spitdler sind
noch sehr auf das klassische stationdre
und ambulante Geschidift fokussiert.
Wenn ich sehe, dass auch in den
Ziircher Spitilern die Austrittsplanung
bereits vor dem Eintritt des Patienten
beginnt, sprich, dass der Patient

immer mehr auch vor und nach dem
Spitalaufenthalt begleitet und betreut
wird, sehe ich das als wichtige und
richtige Entwicklung. Es wird auch in
den Grossagglomerationen zu einer
engeren Zusammenarbeit von Spitilern
mit Reha-Kliniken und anderen
Anbietern entlang der Versorgungs-
kette kommen. Integrierte Versorgung
ist hier das Stichwort. Dieser Prozess
muss im Kanton Ziirich sicher

noch weiter vorangetrieben werden.
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Sie prisidieren die Gesundheits-
direktorenkonferenz der Kantone und
haben dadurch auch den gesamt-
schweizerischen Blick auf Bediirfnisse
und Verdinderungen. Wo liegen hier
die Priorititen im Gesundheitswesen?
Eine der Kernfragen in diesem
nationalen Gremium ist die nach der
Rolle der Kantone. Die Kantone
finden sich oft in multiplen
Funktionen wieder. Das Spektrum
reicht von Eigentiimer, Betreiber,
Finanzierer, Regulator, Aufsichts-
und Bewilligungsinstanz bis hin zu
Schlichtungsstelle und Schiedsrichter
in Streitfragen. Meiner Ansicht

nach miissen sich die Kantone
hauptséchlich auf ihre Rolle als
Regulatoren und Systemver-
antwortliche konzentrieren. Zudem
beschiiftigt uns auf nationaler Ebene
natiirlich auch die Frage der
Finanzierung des Gesundheitswesens,
insbesondere die kiinstliche
Abgrenzung der Finanzierung im

ambulanten und stationédren Bereich.
Diese und dhnliche kiinstliche
Abgrenzungen schaffen falsche
Anreize fiir die Fithrung eines Spitals
und werden sich nicht ewig halten
konnen.

Unsere Erfahrung zeigt, dass sich

die Spitdler zu wenig mit ihrem
Umfeld und dem Patienten als
Leistungsempfiinger auseinander-
setzen. Existierende Umweltanalysen
werden oft vernachliissigt.

Wir haben heute alle eine hohe
Erwartung an das Leben und an
unsere Gesundheit. Doch eine hohe
Lebenserwartung basiert nicht

nur auf medizinischen Leistungen,
sondern erst einmal auf einem hohen
Mass an Eigenverantwortung.
Gesunde Erndhrung und Bewegung
konnen nicht vom Gesundheitssystem
iibernommen werden. Dazu sind
externe Faktoren wie sauberes Wasser
und Hygiene, um nur einige zu

Portralt

Thomas Heiniger
Dr. iur., Rechtsanwalt, FDP

Seit 2007 Regierungsrat und Vorsteher der
Gesundheitsdirektion Kanton Zirich, im Amtsjahr
2013/14 Regierungsprasident

Prasident der Schweizerischen Konferenz der
kantonalen Gesundheitsdirektorinnen

und -direktoren, Vorstandsmitglied Swiss
Medical Board (Vizeprasident), Verwaltungsrat
Zoo Zirich AG, Mitglied im Beirat des
Kompetenzzentrums Medizin - Ethik - Recht
Helvetiae (MERH) der Universitat Zurich

und Stiftungsrat Swiss Science Center
Technorama Winterthur

Beruf und Ausbildung

Bis 2007 Partner in einer Zircher Anwaltskanzlei,
2005 Mediator IRP Hochschule St. Gallen
(Grundausbildung), Rechtsanwaltspatent 1987,
davor Jurastudium an der Universitat Ziirich

mit Doktorat 1985

Politik

Kantonsrat (1999-2007), Stadtrat Adliswil
(1986-1994), Stadtprasident (1994-2007),
Schulpflege Adliswil (1982-1986)

Persoénlich

Geboren am 29. Mai 1957 in Zirich, aufge-
wachsen in Ziirich-Wollishofen, seit 1980
wohnhaft in Adliswil, verheiratet, drei
erwachsene Kinder

nennen, massgebend fiir die Gesund-
heit. Die eigentlichen medizinischen
Leistungen tragen nur rund 20 Prozent
zum Wohlergehen der Bevolkerung
bei. Nichtsdestotrotz wird eine immer
hohere Lebenserwartung nicht ohne
Kostenfolgen moglich sein.

André Zemp
Leiter Advisory
Healthcare
KPMG AG
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Um ein dauerndes nachhaltiges Unternehmensergebnis zu erzielen, miissen verschiedene Stellhebel stimmen:

o
3/

@ ~Gifizienter. kostengtnstiger Personaleinsatz
@ Tiefe Sach und Anlagekosten
@ usiasiung der teuren Infrastruktur

© 1enge (Falzanien)

e Patientenmix (OKP/VVG, Stationar/ampulant)

und moglichst tiefe Vornaltelelstungen

Zur Ertrags- und Kostenseite kommen
Qualitatsindikatoren. Die wichtigsten
sind die medizinische Qualitat, die
Patienten- und Mitarbeiterzufrieden-
heit. Die in den Spitalern traditionellen
Anreizsysteme mit oftmals reinen
Honorarkomponenten decken nur
einen Teil dieser Stellhebel ab. So
bestehen zum Beispiel keine Anreize
fir folgende Faktoren:
e Gewinnung von stationadren
OKP-Féllen
e Optimaler Einsatz der teuren
Infrastruktur, zum Beispiel
Auslastung der Operationssale,
Gerate, Untersuchungszimmer etc.
e Zusammenlegung von
Organisationen zur Reduktion der
Vorhalteleistungen
e GUnstiger Materialeinkauf durch
Sortiments- und Lieferantenstraffung

20%

60%
Fixanteil

Nicht-
erreichung

Auf der anderen Seite bestehen
disfunktionale Anreize, zum Beispiel
beim Ausbau von ambulanten nicht
kostendeckenden Leistungen.

Immer mehr Spitéler gehen dazu
Uber, ihre Anreizsysteme hinsichtlich
der neuen Herausforderung eines
nachhaltigen Unternehmensergebnis-
ses umzubauen und auf weitere
Berufsgruppen auszuweiten. Im Vor-
dergrund stehen einfache, messbare
Ziele auf Stufe Klinik- und Bereichsziele
sowie Gesamtspital. Die sogenannte
«total compensation» soll sich einer
seits am Benchmark orientieren, aber
auch Unter und Obergrenzen beinhal-
ten. Der Anteil fix/variabel kann ent-
sprechend der Risiko Wahrnehmung
des Berechtigten unterschiedlich
gestaltet werden. Als Klinik- und
Bereichsziele bieten sich Deckungsbei-
tragsrechnungen auf den ersten

Nicht-

20% erreichung

Uber
erreichung

Uber
erreichung

Q@ rieise uno Auslastung

DB-Stufen an. Die individuellen Ziele
sollen selbst beeinflussbar sein. Ergénzt
kénnen sie durch Qualitatskomponen-
ten sowie Messungen der Patienten-
und Mitarbeiterzufriedenheit werden.
Als Gesamtspitalziel kommt in der
Regel eine zu erzielende EBITDA-Marge
zur Anwendung. Entscheidend bei
diesem Umbau ist, dass die Direkt-
betroffenen in diesen Prozess friihzeitig
einbezogen werden. Die finanzielle
Entschadigung ist mit vielen Emotionen
verbunden. Das Modell muss auf eine
breite Akzeptanz stossen und mdglichst
einfach und messbar bleiben. Dazu
kommen Anpassungen bei den Arbeits-
vertragen und Reglementen. Diese
fallen oft umfangreich aus, weil die
Dokumente oft aus verschiedenen
Jahren stammen, Licken aufweisen
und den heutigen arbeitsrechtlichen
Anforderungen nicht mehr gentigen.

e

Silvio Hauser

A

Matthias Zannantonio

Senior Consultant Consultant
Healthcare Healthcare
KPMG AG KPMG AG
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Im Rahmen des Verselbstandigungsprozesses

sind die Universitaren Psychiatrischen Dienste

Bern (UPD) mitten in der Umsetzungsphase

des Ergebnisverbesserungsprojekts. 60 Prozent der
Massnahmen zielen dabei auf Ertragsoptimierungen
ab. Ein knappes Jahr nach Umsetzungsbeginn

stellt sich die Frage, welche Ertragssteigerungen
bereits umgesetzt werden konnten und welche
Herausforderungen sich dabei gestellt haben.
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Per 1. Januar 2017 erfolgt die gesetzlich vorgegebene
Auslagerung der UPD aus der Kantonsverwaltung. Mit

der Selbstandigkeit werden fiir die UPD Kosten anfallen,
die bisher vom Kanton Gbernommen wurden (z.B. Gebaude-
aufwand, IT-Dienstleistungen, Lohnbuchhaltung). Um diese
zusatzlichen Kosten zu kompensieren und die Bildung
notwendiger Reserven zu ermdglichen, haben die UPD
gemeinsam mit KPMG ein substanzielles Ergebnisver
besserungsprojekt initiiert, wobei «jeder Stein umgedreht»
wurde (Stefan Aebi, Vorsitzender Geschéftsleitung UPD).

Im Rahmen einer umfassenden Analyse wurde ein
Ergebnisverbesserungspotenzial von CHF 25 Millionen
evaluiert. Erforderlich sind mindestens CHF 16 Millionen.
Entsprechend konnten sich die UPD auf die Umsetzung der
sozialvertraglichsten Massnahmen beschranken. Rund

60 Prozent der Massnahmen zielen dabei auf eine Ertrags-
steigerung ab. Im Folgenden wird ein kleiner Ausschnitt
dieser Ertragsoptimierungen vorgestellt.

II_I
Betten-

ausiastung

+

Massnenmen 5

Eine Ertragsoptimierung in der Psychiatrie kann Uber die
Stellhebel Preis (Tagespauschale) und Menge (Pflegetage:
Bettenkapazitat x Auslastung) erreicht werden. Um zusatzli-
che Pflegetage anbieten zu kbnnen, wurden daher neue
Bettenkapazitaten geschaffen. Am Hauptstandort der UPD
erfolgte bei gleichbleibendem Ressourceneinsatz eine
Erhéhung der Kapazitaten um beinahe 10 Prozent. Damit
verbunden sind bauliche Massnahmen, die einerseits mehr
Ruckzugsmaglichkeiten flr die Patienten schaffen, anderer
seits dem Personal eine bessere Ubersicht (iber das
Geschehen auf den Stationen verschaffen und so die zusatz-
liche Arbeitsbelastung aufgrund von hoheren Patienten-
zahlen teilweise auffangen.

Die Kriseninterventionstagesklinik nahe dem Inselspital
wird zudem in eine Bettenstation flr stationdre Patienten
umgewandelt. Dies verursacht héhere Umbaukosten
und erfordert anschliessend mehr Personaleinsatz.

Irags-

opimierung
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Entsprechend wurde eine Wirtschaftlichkeitsprifung des
Bauprojekts durchgeflihrt, welche als Entscheidungsgrund-
lage fur die Umsetzung dient.

Beide Massnahmen befinden sich noch mitten in der
Umsetzungsphase. Dabei gilt es, bei Kapazitatsauswei-
tungen immer auch das Zuweisermanagement als
unterstitzende Massnahme zur Auslastungssicherung
zu untersuchen und gegebenenfalls anzupassen.

Erfreulich hoch ist die Bettenauslastung (2015: je nach Klinik
93-100 Prozent). Durch leichte Anpassungen im Ein- und
Austrittsmanagement sowie durch die Schaffung zusatzli-
cher Reservebetten auf den Bettenstationen, die bei Bedarf
verwendet werden kénnen, sind die UPD fir zukinftige
Stosszeiten noch besser aufgestellt. Betreffend Auslastung
auf den Tagesstationen konnte unter anderem festgestellt
werden, dass an bestimmten Wochentagen ein erhéhter

Anteil No-Shows auftritt. Entsprechend erfolgt nun an
diesen Tagen bewusst eine Uberbelegung.

Hinsichtlich des Preises befinden sich die UPD noch in den
Tarifverhandlungen mit den Versicherern. Die UPD sind
zudem mit der Problematik konfrontiert, dass die Leistungs-
erfassung in der Vergangenheit, insbesondere auch auf-
grund des bisher geringen finanziellen Drucks, oft unvoll-
stéandig gewesen ist. Durch eine Anpassung des
Leistungserfassungs- und Controllingprozesses sowie durch
die Sensibilisierung der Mitarbeitenden konnte die Qualitat
der Leistungserfassung bereits markant verbessert werden.

Abschliessend kann festgehalten werden:

Je weiter ein Ergebnisverbesserungsprojekt
fortschreitet, desto klarer wird das Bild, welche
Potenziale in welcher Hohe tatsachlich realisierbar
sind. Rahmenbedingungen kénnen sich verandern,

so dass gewisse Teilprojekte nicht oder nur
teilweise wie geplant umsetzbar sind. In diesem
Fall missen frihzeitig und gemeinsam mit den
Mitarbeitern neue Ertragsoptimierungen ermittelt
oder bereits geprifte Massnahmen erneut evaluiert
werden.

Silvio Hauser
Consultant
Healthcare
KPMG AG

André Zemp
Leiter Advisory
Healthcare
KPMG AG
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Arzte sehen sich mit immer
mehr administrativen
Aufgaben konfrontiert und
Arztsekretariatsmitarbeiter
sind mit den unterschied-
lichen Anspruchen der
Arzte oftmals Uberfordert.
Die Reorganisation der
Sekretariatsstrukturen bietet
Potenzial, mehr Effizienz in
die Prozesse und Strukturen
zu bringen und damit
auch Kosteneinsparungen
erreichen zu konnen.
Unsere Erfahrungen aus
Praxisbeispielen.

CD C
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Die Rolle der Arzteschaft

Die Arzteschaft stellt die bedeutendste Berufsgruppe in
einem Spital dar. Das wissen nicht nur die Arzte selbst,
sondern auch die weiteren Berufsgruppen wie beispiels-
weise die Pflege oder die Sekretariatsmitarbeiter, welche
die Arzte in ihren Tatigkeiten unterstiitzen oder ergénzen.
Auch die Unternehmensleitung ist sich der Wichtigkeit der
Arzte, insbesondere der Folgen von Arztabgangen bewusst.

Arzte sollen méglichst von administrativen Aufgaben
entlastet werden, damit sie sich auf ihre Kerntéatigkeit, die
Patientenbetreuung, konzentrieren konnen. Doch was ist
zu tun, wenn sich insbesondere die administrativen Abldufe
zu individuell nach den einzelnen Arztewiinschen richten
und damit Ineffizienzen und Doppelspurigkeiten entstehen?
In der Vergangenheit war eine 1:1-Beziehung zwischen

Arzt und Sekretarin Ublich. Jeder Arzt hatte eine — namlich
«seine» — Sekretarin als Ansprechperson. Auf eine Sekreta-
riatsmitarbeiterin kamen vielleicht zwei bis drei Arzte.

Doch kann sich ein Spital dies heute noch leisten? Und
was gilt es zu beachten, wenn Sekretariate reorganisiert
werden? KPMG hat verschiedene Kliniken in der Reorgani-
sation der Arztsekretariate unterstiitzt und begleitet.
Nachfolgend finden Sie Erfahrungen aus Praxisbeispielen.

Zieldefinition

In einem ersten Schritt ist es wichtig, das Ziel der
Reorganisation zu definieren. Es geht immer darum,
Prozesse zu klaren, zu vereinheitlichen und zu standardisie-
ren. Dies mit dem Ziel, effizienter zu werden und die
Qualitat der Arbeit zu verbessern. Dabei stellt sich die Frage,
welcher Nutzen angestrebt wird: Geht es um mehr Effizienz
bei gleichbleibender Unterstltzungsleistung fir den Arzt?
Oder geht es darum, die Arzte von administrativen Tatig-
keiten zu entlasten, um die produktive Zeit am Patienten

zu erhdhen? Auch ein Abbau der Unterstitzungsleistungen
fr den Arzt kann moglich sein, insbesondere dann, wenn
ein hoher Kostendruck auf die Personalstellen besteht. Je
nach Fokus der angestrebten Ziele miissen sowohl Arzte als
auch Sekretariatsmitarbeiter unterschiedlich miteinbezogen
werden. Ein Benchmarking zu den Sekretariatsstellen hilft,
die Ausgangslage darzulegen und mdgliche Ziele abzuleiten.

Zentral oder dezentral?

In den meisten Spitalern sind die Sekretariate dezentral
den medizinischen Bereichen oder einzelnen Arzten zuge-
ordnet. Dabei bearbeiten die Mitarbeiter oftmals das
gesamte Aufgabenspektrum: Von der Terminvereinbarung
Uber die Patientenaufnahme, Leistungserfassung, das
Berichteschreiben bis hin zur Bearbeitung von Rechnungs-
retouren. Es gilt: Je stérker die Bereiche oder die
Aufgaben dezentralisiert sind, desto unterschiedlicher
sind die Prozessablaufe. Es missen laufend mehr Mitarbei-
ter bezUglich unterschiedlichster Themen informiert

und geschult werden, was wiederum Ressourcen bindet.
Auch die Qualitat spielt eine wichtige Rolle: Nachgelagerte

=S gentimmer
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Fehler, beispielweise in der Abrechnung, sind haufige
Folgen bei dezentralen Organisationsstrukturen.

Alle Aufgaben der Sekretariate zu zentralisieren ist aber
oftmals auch nicht die beste Losung. So gestalten sich
vereinzelte Abldufe der Fachbereiche unterschiedlich. Auch
der Kontakt oder sogar die Bindung zwischen Sekretariats-
mitarbeiter und Patient darf nicht unterschatzt werden.
Entsprechend ist es wichtig, die Dienstleistungen der Sekre-
tariatsmitarbeiter zu klassifizieren. Prioritar sind dabei die
Dienstleistungen gegenlber dem Patienten, welche mog-
lichst hoch zu halten bzw. zu optimieren sind. Die internen
Dienstleistungen fir den Arzt und andere Abteilungen gilt es
zu vereinheitlichen und méglichst effizient zu gestalten.
Hierbei kann eine Zentralisierung von einzelnen Aufgaben
(z.B. das Berichtswesen) durchaus sinnvoll sein mit dem Ziel,
Doppelspurigkeiten zu vermeiden und Unterbriche in der
téglichen Arbeit der Sekretariatsmitarbeiter zu minimieren.
Auch die Abgrenzung der Sekretariatsarbeiten gegenlber
den weiteren administrativen Tatigkeiten, welche in der

22

Verantwortung des Arztes liegen und von ihm nach wie vor
selbst Ubernommen werden muissen, ist zu definieren.

Umsetzung

Je enger eine Sekretariatsmitarbeiterin mit dem Arzt zusam-
menarbeitet, desto hoher ist generell die Loyalitat. Das mag
in Bezug auf die Zusammenarbeit férderlich sein, beinhaltet
aber oftmals das Risiko, dass Ineffizienzen gar nicht erst
bemerkt oder gedussert werden.Wichtig ist daher auch,
nicht primar die «umstandlichen» oder «unselbstéandigen»
Arzte zu identifizieren, sondern die Unterschiede in den
Prozessablaufen zu eruieren. Mit dem Fokus auf der Identifi-
kation der Unterschiede kann eine ideale Ausgangslage
geschaffen werden, um aus den verschiedenen Ablaufen die
bestmdgliche standardisierte Variante zu identifizieren.

Bei jeder Reorganisation stellt sich zudem die Frage,

wie und welche Mitarbeiter in die Erarbeitung der neuen
Organisation miteinbezogen werden. Die Erfahrung hat
gezeigt, dass eine Reorganisation der Sekretariate ohne
Einbezug der Arzte (und im stationaren/teilstationaren
Bereich der Pflege) kaum umsetzbar ist.
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Kulturwandel und Digitalisierung
Eine Reorganisation der Arztsekretariate hat auch immer
mit Change Management hinsichtlich der Unternehmens-
kultur zu tun. Von den Arzten wird der personliche Kontakt
zum Sekretariat sehr geschatzt: Es ist jemand da, der
sich um seine Angelegenheiten kiimmert. Der personliche
Austausch bindet aber viele Ressourcen und Abldufe sind
daher schwieriger zu standardisieren. Dank der zunehmen-
den Digitalisierung konnen Workflows definiert, standar-
disiert und teilweise sogar automatisiert werden. Die Pro-
zesse werden dadurch effizienter und auch Pendenzen
werden transparenter. Der personliche Austausch wird flir
viele Themen weniger relevant, wodurch Flexibilitat beztig-
lich der Arbeitsplatznéhe entsteht. Nicht zu unterschatzen
ist, dass die Digitalisierung auch eine Herausforderung
fur die Mitarbeiter darstellt, da ihre heutigen Aufgaben
teilweise durch Systemldésungen ersetzt werden. Entspre-
chend wichtig ist der Einbezug der Mitarbeiter in den
Change-Prozess, damit dieser Kulturwandel stattfinden
kann. Stefanie Ruckstuhl
Manager

Advisory Healthcare
KPMG AG
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Kaum ein Spital beschaftigt sich nicht mit der Frage, wie
Wachstumsziele und steigende Ertrage erreicht werden
konnen, ohne dass die Personalkosten im gleichen
Masse mitwachsen. Ein naheliegendes Handlungsfeld ist
die Steigerung der Prozessexzellenz. Mit Hilfe von Rapid
Improvement Events werden Prozesse in 4,5 Tagen
optimiert. Am Montag starten Sie im interdisziplinaren
Team mit der Analyse der aktuellen Situation. Am Freitag
wird der optimierte Prozess vorgestellt und ab dann

auch so gelebt.
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Haufigkeit
hoch
Repeater
Stranger
tief
Haufigkeit
hoch
Runner
Repeater
Stranger
tief

Arbeitskrafte/Ressourcen

Automation Verschwender

Arbeitskrafte/Ressourcen

Abb. 1: Transformation von Runner-, Repeater und Strangerprozessen durch RIE (Quelle: KPMG AG)

Die Antwort auf die Frage «Welche Prozesse zuerst?» ist na-
heliegend: Da die Runnerprozesse am meisten Ressourcen

- binden, entsteht bei einer Optimierung dieser Prozesse
‘auch die grésste Hebelwirkung. Durch die Standardisierung,

Optimierung und ggf. Automatisierung der Prozesse konnen

“nicht wertgenerierende Arbeitsschritte auf ein Minimum re-
- duziert werden. Beispiele dafir sind der Patientenein- und

austrittsprozeSg_, ambulante Sprechstunden, Behandlung

von Patienten auf der Notfallaufnahme, Durchfiihrung von

Blutanalysen i im Labor 'sowie Versorgung der Stations-

potheke D|e frel Werdenden Kapa2|taten kénnen |nsbéson- =
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Wachstum durch gesteigerte Prozesseffizienz erfolgreich
realisieren

Durchlaufzeiten sind der massgebliche Kostentreiber der
Leistungserbringung. Die Reduktion von Durchlaufzeiten ist
damit ein erfolgreiches Instrument zur Steigerung der
Prozesseffizienz. Durch die Eliminierung von Verschwendung
und Standardisierung von Abldufen kann dem Kostendruck
im Gesundheitswesen begegnet werden, denn Wachstum
lasst sich so mit begrenztem Personalausbau realisieren.
(vgl. Abb. 2).

Rapid Improvement Events - grosse Wirkung in 4,5
Tagen erzielen

Unter Rapid-Improvement-Event (RIE) verstehen wir eine
Prozessoptimierungsinitiative, in der 8 bis 12 Personen aus
unterschiedlichen Hierarchiestufen und Berufsgruppen, evtl.
unter Einbezug von Kunden oder Lieferanten, in 4,5 Tagen
angeleitet einen strukturierten Problemldsungsprozess
durchlaufen. Voraussetzung ist, dass sich die Gruppe in die-
ser Zeit nur auf den RIE fokussiert und sich vollumfanglich
aus dem Tagesgeschaft herausbewegt.

Die Agenda fir eine Rapid-Improvement-Event-\Woche ist in
Abbildung 3 aufgeflihrt.

Der angewandte Problemldsungsprozess ist sehr dhnlich
dem Vorgehen von Medizinern und Pflegefachpersonen in
ihrem Alltag: Nach Analyse der aktuellen Situation («Diagnose»)
und Definition eines zuklnftigen Sollzustandes werden die
Ursachen fir die auftretende Problemstellung gesucht und
eine Hypothese aufgestellt, mit welchen Verdnderungen
bzw. Tools («Behandlung») der Sollzustand erreicht werden
kann. Nach dem bekannten Plan-Do-Check-Act-Zyklus

Durchlaufzeit

Kosten

Wertstrom

werden die Losungsoptionen geplant, ausgetestet,
gemessen und angepasst.

Mit einem Rapid Improvement Event den Patientenfluss
im Spital erh6hen

KPMG hat im Spitalumfeld mit Hilfe von RIE verschiedene
Erfolge erzielt, welche immer im zweistelligen Prozent-
bereich lagen. Beispielsweise wurde die Durchlaufzeit des
Patienten (Patientenfluss) im ambulanten Bereich um

55 Prozent reduziert. Damit wurden bei den involvierten
Personen Kapazitaten von 25 Prozent geschaffen.

Ausgangslage

e Ambulante Patienten hielten sich durchschnittlich
51 Minuten in der Praxis auf

e Totale Betreuungszeit durch medizinische Praxis-
assistierende, Arzt und Administration betrug
34 Minuten

e Patient wurde 5 Mal einer anderen Stelle Gberwiesen
(5 Schnittstellen)

Ansatz KPMG

e 4,5Tage Rapid Improvement Event

* Reduktion der Anzahl Uberweisungen des Patienten von
einer Stelle zur nachsten (Schnittstellen) von 5 auf 3

¢ Reduktion des Laufweges des Patienten durch
Blutentnahme im Untersuchungszimmer statt im Labor
auf einem anderen Stockwerk

e Entwicklung von Standards (Protokollen) fir die drei
haufigsten Behandlungsfalle

e Abschaffung des Laborempfangs

e Patient wird direkt in das Untersuchungszimmer gebracht

e Anwendung der 6S-Technik im Untersuchungszimmer

N\ s

verbesserung. I . . l l

Kosten

Verbesserung

@® NVA = non-value-adding/nicht wertgenerierend @ VA = value-adding/wertgenerierend

Abb. 2: Verklrzung von Durchlaufzeiten durch Minimierung von Verschwendung (Quelle: KPMG AG)
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Lean Basics
Problembeschreibung
Status quo
Zielzustand
Wertstrom
Identifizierung und
Visualisierung

|dealzustand
Sollzustand

Mittwoch

e Definieren eines
Losungsansatzes

e Experiment mit Praxis-
erfahrung: Visualisierung,
Beginnen mit 6S

Visualisierung

betriebs

Abb. 3: Rapid Improvement Event-Zeitplan (Quelle: KPMG AG)

Resultate und Kundennutzen

e Reduktion der Durchlaufzeit eines Patienten um
55 Prozent auf 23 Minuten (Leistungserbringung)

e Steigerung der verfligbaren Kapazitat um 25 Prozent
(Kostensenkung)

e Kalkulierbarer Endzeitpunkt bezlglich Schichtwechsel der
Mitarbeitenden (Mitarbeiterzufriedenheit)

e Reduktion der gesamten Behandlungszeit um 35 Prozent
auf 22 Minuten (Kosten)

e \ersetzung von 5 Mitarbeitenden: 2 Labortechniker,
2 Rezeptionisten, 1 administrative Assistenz (Kosten)

Welchen Nutzen bringen Rapid Improvement Event
Neben der Optimierung der Performance-Dimensionen
«Kosten», «Qualitat» und «Zeit» bringen RIEs eine Reihe
weiterer immaterieller Benefits fur eine Organisation:

e Steigerung der Qualitat und der Kundenorientierung, weil
jeder RIE mit den Fragen «Fir wen und warum tun wir,
was wir tun?» und «Was mdchte die Zielgruppe wirklich
und was ist eigentlich unnotig?» beginnt

e Begeisterung und Befahigung der Mitarbeitenden,
Prozessoptimierungen selbstandig an die Hand zu neh-
men («Ownership»)

Wertstromanalyse

Identifizierung von Problemen
Priorisierung der Probleme

Jonnerstag

e Standardisierung der Losung
e Finalisierung von 6S und

e Formulierung des Standard-

e Einblicke und gewonnene
Erkenntnisse

e \orbereitung Prasentation

e Prasentation vor dem

Management

Nutzung der Innovationskraft der eigenen Mitarbeitenden
und hohe Identifikation mit dem «neuen Prozess»
Transformation der Organisation in ein agiles
Unternehmen, weil die Organisation des Events, die
Durchflihrung, die Werkzeuge und die Methodik von RIEs
von KPMG schrittweise in die Gesundheitsorganisation
einfliessen

Schnelle Einarbeitung von neuem Personal bzw.
vereinfachter Wechsel zwischen Stationen aufgrund klarer
Standards und Prozesse

Schaffung von Transparenz durch Visualisierung der
Ergebnisse

o

Gabriela Kern
Manager

Advisory Healthcare
KPMG AG

Dietmar Dold
Partner
Transformation
KPMG AG
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Leistungserbringer stehen im Zielkonflikt
zwischen Behandlungsqualitat, Wirtschaftlichkeit
und Arbeitgeberattraktivitat. Knappe
Personalressourcen verscharfen die Situation
und rufen nach Handlungsoptionen. Mit

vier zentralen Stellhebeln zur Optimierung

des Personaleinsatzes konnen die

aktuellen Herausforderungen gezielt
angegangen werden.
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Vier zentrale Stellhebel «Optimierung Personaleinsatz»
Quelle: KPMG AG
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Hohe Anspriiche an das Gesundheitssystem

Als Patient, Angehdriger, Steuer- und Pramienzahler,
Arbeitgeber und Arbeitnehmer stellen wir unterschiedliche
Anspriiche an unser Gesundheitssystem. Die Leistungser
bringer stehen in einem Zielkonflikt: Die medizinischen
und die pflegerischen Leistungen sollen patientenzentriert
sein und einen hohen Nutzen erzielen. Gleichzeitig besteht
der Anspruch, dass die erbrachten Leistungen und der
erzielte Nutzen im Verhaltnis zu den verursachten Kosten
stehen. Nicht zuletzt wollen die Leistungserbringer auch
attraktive Arbeitgeber sein und den Arbeitnehmenden
Entwicklungschancen und Gestaltungsspielrdume bieten.
Diesen Anspriichen gilt es gerecht zu werden.

Knappe Personalressourcen und tberlastete
Mitarbeitende

Fakt ist: Ein chronisches Problem im Gesundheitssektor
sind nach wie vor die knappen Personalressourcen. Das
Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan)! spricht
dann von einem Mangelberuf, wenn mindestens zwei der
vier Knappheitsindikatoren auf einen Mangel hinweisen.
Die Studie kommt zum Schluss, dass es Hinweise auf einen
Fachkraftemangel bei den Berufsgruppen der Arzte, der
Pflege und der medizinisch-technischen Berufe gibt. Hinzu
kommt, dass die knappen Personalressourcen oftmals zu
Uberlastung beim bestehenden Personal fihren.

Knappe Personalressourcen gekoppelt mit den einleitend
erwahnten hohen Anspriichen an das Gesundheitssystem
flhren dazu, den Einsatz des Personals durch die Leistungs-
erbringer zu Uberdenken.

Welche Stellhebel zeigen Wirkung?

Zur Diskussion stehen vier zentrale Stellhebel (vgl. Abb.),
die sich die Unternehmensfiihrung zunutze machen kann,
um der Herausforderung der knappen Personalressourcen
zu begegnen und den Personaleinsatz zu optimieren — mit
dem mittelfristigen Ziel, die Personalkostenentwicklung zu
stabilisieren.

Stefanie Ruckstuhl

Gabriela Kern

Manager Manager
Advisory Healthcare Advisory Healthcare
KPMG AG KPMG AG

Die vier Stellhebel in der Praxis

Voraussetzung fur die Anpassung der Aufgaben-/Kapazitats-
bilder ist die Schaffung von Transparenz betreffend der
Frage: Wer macht was mit welchem Ressourceneinsatz?
Detaillierte Tatigkeits- und Wertstromanalysen bringen Licht
ins Dunkle. Sie sind effektive Werkzeuge zur Identifikation
von nicht wertschopfenden Tatigkeiten und unndtigen
Warte- und Lagerzeiten. Des WWeiteren geben sie Anhalts-
punkte fur Strukturreformen und bringen Hinweise, ob
Organisationseinheiten zur Nutzung von Synergien sinn-
voller gebindelt werden kénnen.

Der Fokus liegt darauf, «die richtigen Dinge richtig zu tun».
Hier kommt haufig das Konzept des optimalen Skill-
Grade-Mix? ins Spiel. Er wird als der entscheidende

Faktor flr die Behandlungsqualitat und die Ressourcen-
effizienz gehandelt. Entscheidend sind neben dem Einsatz
von Mitarbeitenden mit den richtigen Fahigkeiten, Erfahrun-
gen und Kompetenzen auch das richtige Verhéltnis von
Mitarbeitenden mit unterschiedlichem Ausbildungsgrad
sowie der Mix im interprofessionellen Team.

1 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium, Obsan Dossier 53, Analyse
der Strukturerhebung und Berechnung von Knappheitsindikatoren zum
Gesundheitspersonal, 2016, S. 6. Als Knappheitsindikatoren gelten:
Deckungsgrad, Zuwanderungsquote, Arbeitslosenquote und Quote der
offenen Stellen.

2 Dubois, C.A., Singh, D. (2009): «From Staff-Mix to Skill-Mix and Beyond: to-
wards a Systemic Approach to Health Workforce Management.» Human
Resources for Health, 7:87 1-19.
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Fiktives Beispiel fiir Kunde:
e Anzahl FTE Pflege 28,0
¢ Anzahl Pflegetage 20000

Im Vergleich mit dem
Benchmark (Mittelwert)
ergibt sich folgendes
Potenzial zur Ergebnisver-
besserung:

e FTE: 6,0 (28 -22 FTE)
e TCHF: 480 (2 80 TCHF)
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Im aktuellen Spitalumfeld
erfordert die Ausschopfung
vorhandener Kostenpotenziale
fur den Pflegebereich eine
differenzierte Beurteilung der
eigenen Situation, einen
tragfahigen Vergleich mit

den «Besten» und eine
konsequente Umsetzung
spezifischer Massnahmen
(FUhrungsspannen, Team-
grossen, Skill-Grade-Mix,
Prozessoptimierung,
Einsatzplanung, Digitali-
sierungspotenziale etc.)

Im typischen Schweizer Akutspital
bindet der Pflegebereich grosse
Personalkapazitdten mit entsprechen-
den Kostenfolgen. Hinzu kommt,

dass die Faktorkosten (Lohne, Zulagen,
Sozialleistungen) aufgrund des
«ausgetrockneten Arbeitsmarktes»
standig steigen. Gleichzeitig sind die
Pflegestationen stark patientenbezo-
gen ausgerichtet und lassen so die
medizinischen Dienstleistungen eines
Spitals splrbar werde. Insofern ist die
Ermittlung und Ausschopfung von
Kosteneffizienzen haufig kein
einfaches Unterfangen. Ein systemati-
sches Benchmarking eignet sich

gut, um Optimierungsmassnahmen zu
ermitteln.

Praxiserprobtes Vorgehen

Idealerweise lauft das Benchmarking

in vier Schritten wie folgt ab:

¢ Design
Kick-off, Definition der
Erhebungsstruktur, interne
Information Uber das Vorhaben,
Erstellung des Datenfiles,
Festlegung der Datenquellen
fir die Ermittlung der externen
Vergleichswerte (z.B. Berater)

e Datenerhebung
Beflllung des Datenfiles mit
eigenen Leistungsdaten sowie
mit Personalkapazitaten und
Personalkosten
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¢ Kennzahlenberechnung
Integration externer Vergleichswerte
in das Datenfile, Berechnung der
einzelnen Kennziffern, Effizienz-
berechnung durch Vergleich
interner/externer Daten, Ermittlung
der Kostenpotenziale auf Basis
standardisierter Personalkostensatze

¢ Ergebnisanalyse und
Massnahmenfestlegung
Validierung der Ergebnisse mit den
Verantwortlichen, ggf. Ricksprache
mit den Benchmarking-Partnern,
|dentifikation von Massnahmen,
Festlegung von Umsetzungsfahrplan
und -controlling

Spezifische Kennziffern mit klaren

Hinweisen auf Potenziale

Im Pflegebereich fihrt man ein

internes und ein externes Bench-

marking durch. Einerseits vergleicht

man zwischen den einzelnen

Pflegestationen (z.B. intensiv, palliativ

etc.), andererseits mit den fest-

gelegten Benchmarking- Partnern

bzw. vergleichbaren Akut-

spitélern.

Flr den Pflegebereich hat sich die

Ermittlung folgender Kennziffern als

«treffsicher» erwiesen:

¢ «Anzahl systemseitig erfasster
Pflegtage pro Stelle (gemessen in
Full-Time Equivalents)»

e «Durchschnittliche Personalkosten
(Léhne und Sozialleistungen) pro
Stelle»

¢ «Anzahl systemseitig erfasster
LEP-Minuten pro Stelle»

¢ «Anzahl Pflegebetten bzw.
Pflegeminuten pro Stelle»

¢ «Anzahl Personen pro Pflegestation
im Vergleich zu Anzahl Stellen»

Basierend auf diesen Kennziffern

werden die Effizienzpotenziale

ermittelt.

Klar identifizierbare Stellhebel zur

Steigerung der Performance
Auf Basis des Benchmarking lassen

sich strukturelle, prozessorientierte
und systembezogene Anséatze zur
Kostenoptimierung verfolgen:

1. Strukturelle Massnahmen:
Hier geht es priméar um die Organisa-

tion der Pflegestationen:

e Reduktion der Fihrungsspannen
der Leitungen

e \ergrosserung der Pflegeteams
(Kompensation Abwesenheitszeiten
etc.)

® Anpassung der Betreuungsquoten
(Anzahl Patienten pro Pflegekraft)

e Optimierung des Skill-Grade-Mix der
Pflegekrafte

2. Prozessorientierte Massnahmen:
Im Zentrum stehen folgende
Ansatzpunkte:

e Reduktion administrativer Tatigkeiten
der Pflegekréfte (Pflegedokumen-
tation, Leistungserfassung,
Apothekenbewirtschaftung etc.)

e Reduktion nicht patientenbezogener
Tatigkeiten (Personaladministration
etc.)

e Standardisierung patientenbezogener
Prozesse (z.B. Beziehungspflege mit
Angehdrigen)

3. Systembezogene Massnahmen:
Hierbei handelt es sich primar um
Massnahmen, welche auf die
Steuerung abzielen:

e Optimierung der Einsatzplanung
(Leistungsspitzenausgleich etc.)

e Nutzung von Digitalisierungs-
ansatzen bei der Leistungserfassung
und Pflegedokumentation

e Qualitatsverbesserung bei der
Leistungserfassung

Eine aktive, systematische und konse-
quente Umsetzung der dargestellten
zehn Einzelmassnahmen reicht
erfahrungsgemass aus, um einen
Pflegebereich unter den «Besten»

Zu positionieren und vorhandene
Kosteneffizienzen auszuschdpfen.

oM

Walter Gratzer
Senior Manager
Healthcare
KPMG AG
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sauen fur die ZUKun

Veranderungen von gesellschaftlichen und politischen
Rahmenbedingungen haben zu einem Umbruch im
Gesundheitswesen gefuhrt. Fur die Sicherung der zukinftigen
Wettbewerbsfahigkeit stehen Schweizer Spitaler heute
vor der Herausforderung, eine nachhaltige Strategie zu erarbeiten
und umzusetzen. Dies beinhaltet auch die sorgfaltige Planung
der zukilnftigen Investitionen in die Infrastruktur und deren
nachhaltige Finanzierung.
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Der Businessplan als Entscheidungsbasis

Im immer harter umkampften Gesundheitsmarkt sind eine
nachhaltige Positionierung und die Nutzung von Marktchan-
cen unerladsslich. Grundlage dafir bildet die sorgféltige
Ausarbeitung der Unternehmensstrategie. Deren detaillierte
Uberleitung in den Businessplan ist unabdingbar, um den
zukilnftigen Erfolg des unternehmerischen Vorhabens zu
messen und die daflr notwendigen Massnahmen zu pla-
nen. Dazu gehdren auch die Investitionen in Infrastruktur
und Bauprojekte sowie deren Finanzierung. In der Umset-
zungsphase dient der detaillierte Businessplan zur
Steuerung und Kontrolle. Schweizer Spitéler planen, in den
nachsten 20 Jahren Uber CHF 15 Milliarden in ihre Infra-
struktur zu investieren. Diese Grossenordnung unterstreicht
die Bedeutung der sorgfaltigen Planung und Umsetzung,
um Fehlinvestitionen bei ohnehin knappen Ressourcen
durch die detaillierte Abbildung von Wert- und Kostentrei-
bern zu vermeiden.

Die optimale Finanzierung fiir den langfristigen Erfolg
Die Umsetzung eines massgeschneiderten Konzepts zur
Finanzierung der fir die Umsetzung des Businessplans
notwendigen Infrastruktur stellt eine grosse Herausforde-
rung dar, welche sich langfristig auf den finanziellen Erfolg
auswirkt. Der Schweizer Kredit- und Kapitalmarkt ist infolge
der verscharften Bankenregulierung und des aktuellen
Negativzinsumfelds im Umbruch. Gerade fir Institutionen
im Gesundheitswesen bieten sich neue, attraktive Finanzie-
rungsoptionen, die sich durch glinstige Konditionen, lange
Laufzeiten und bisher unbekannte Kapitalgeber auszeich-
nen. Dabei wird nicht die Minimierung der Finanzierungskos-
ten als alleiniges Ziel verfolgt. Vielmehr missen unter
Berucksichtigung der Unternehmensziele und durch die
Bewertung von Finanzierungsrisiken die individuell optimale
Struktur und die idealen Kapitalgeber gefunden werden.

Alessandro Farsaci

a haih

Oliver Specker Marc Widmer

Director Director Senior Manager
Deal Advisory Consulting Healthcare Restructuring &
Real Estate KPMG AG Performance
Head of Real Estate Services

St. Gallen KPMG AG

KPMG AG

Die Kontrolle von Bauprojekten von der Planung

bis zur Schlussabrechnung

Infrastruktur und Bauprojekte werden immer komplexer
und erfordern von der Planung bis zur Schlissellbergabe
vorausschauendes und strukturiertes Arbeiten. Dabei

gilt es Kosten, Termine und Qualitdt wahrend des gesamten
Prozesses im Gleichgewicht zu halten. Bereits in der Projek-
tierungsphase sollten der Kostenvoranschlag und der
Terminplan kritisch auf die Umsetzbarkeit hinterfragt
werden. Wahrend der Ausfihrung kénnen anhand von
Stichproben Termin- und Kostenabweichungen frihzeitig
erkannt und Gegenmassnahmen eingeleitet werden.
Schliesslich deckt die Kontrolle der Schlussabrechnung
fehlerhafte Abrechnungen und Auftragsabweichungen auf
und gibt Aufschluss Uber allféllige Mehrkosten. Diese
Prifaktivitaten sind auch bei der Mandatierung eines
General- oder Totalunternehmers unentbehrlich, um das
Leistungsversprechen sicherzustellen oder allfallige An-
spriiche aus der Unterschreitung des Kostendachs geltend
zu machen.

Der unternehmerische Erfolg als Resultat eines
konsequenten Prozesses

Entscheide Uber Investitionen in Infrastruktur und
Bauprojekte dirfen nicht isoliert gefallt werden. Deren
Notwendigkeit muss aus der Strategie abgeleitet und

die Wirtschaftlichkeit unter Berlicksichtigung der nachhalti-
gen Finanzierung im Businessplan nachgewiesen werden.
Sowohl zu hohe wie auch zu tiefe Investitionen beein-
trachtigen die Wettbewerbsfahigkeit im gleichen Mass, wie
eine ungunstige Finanzierung den finanziellen Erfolg Gber
Jahre hinweg schmalert. Die integrierte Planung sowie
deren prazise Umsetzung und sorgfaltige Kontrolle von der
Idee bis zur Schllssellbergabe bilden die Basis fliir den
unternehmerischen Erfolg.
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Jas Gesundneitssystiem

\OI ' JENS

Ve Verantwort

I e Bevolkerung UE QI“

sesundneis

Das norwegische Gesundheitssystem wird fast vollstandig durch den offentlichen Sektor finanziert, organisiert
und verwaltet. Die Anzahl privater Akteure ist klein. Mit einem HDI (Index fr menschliche Entwicklung) von
0,95 steht Norwegen seit dem Jahr 2009 auf Platz eins der am weitesten entwickelten Lander dieser Welt.
Dem grosstenteils staatlich geregelten Leistungssystem liegt das Solidaritatsprinzip zugrunde.

1
I1
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Offentiche Mitel
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Offentiche Mittel
SIEUEM

Nationaler Versicherungsfonds
Quelle: KPMG, 2014

Zustandigkeit und Lenkung der Krankenhauser und ambulanten Aufbau und Organisation - ein

- ein staatlich verwaltetes System Dienste — bis dahin von den stark kommunal gepragtes Gefiige
Die Struktur des norwegischen Landkreisen verantwortet — an Die 434 Gemeinden sind in ihrem
Gesundheitssystems lasst eine klare die regionalen Gesundheitsregionen Wirkungskreis wenig an die regula-
administrative Unterscheidung (Nord, Mitte, West und Std-Ost) torischen Vorgaben der zentralen
zwischen der medizinischen Grund- Ubergeben. Zur Erganzung der Staatsverwaltung gebunden und
versorgung, der Administration von staatlichen Einrichtungen wurde agieren grosstenteils eigenstandig.
Krankenh&usern und den spezialisier in den letzten Jahren vermehrt eine Bereits in den 1970erJahren

ten Dienstleistungen erkennen. Reihe von privaten Krankenhdusern verfolgten norwegische Allgemein-
Das norwegische Ministerium fir und Gesundheitsinstitutionen arzte den Gedanken der Einflhrung
Gesundheit und Soziales stellt gegrindet. Die privaten Akteure eines Listensystems flr Patienten,
die zentrale staatliche Institution dar. sind Uber Kooperationsvertrage wie es in Grossbritannien schon seit
Ihr obliegt die nationale Verantwortung mit den Gesundheitsregionen 1948 existiert. Im Jahr 2001 wurde die-
fir den Gesundheitssektor. Die 2002 grossteils in das offentliche Netz ser Gedanke in Form eines
eingeflihrte Krankenhausreform zog eingebunden. Die Neuetablierung Hausarztsystems in die Praxis

im norwegischen Gesundheitssystem wird zudem durch eine restriktive umgesetzt: Jeder Hausarzt bekommt
eine schwerpunktmassig 6ffentliche Handhabung beschrankt, um seitdem die Verantwortung fir
Verwaltung nach sich. Im Zuge dieses ein Uberangebot an Arbeitskraften einen festen Patientenstamm, dessen
Umbruchs wurde die Bereitstellungs- in urbanen Gegenden zu be- Umfang variieren kann, jedoch eine
und Finanzierungsverantwortung grenzen.’ Grenze nach oben hat. Im Jahr 2013

"Seeter T, Heimly V. (1996): «En kort beskrivelse av helsevesenet i Norge». www.kith.no/upload/2154/R13-96HelsevesenetNorge.pdf,
letzter Aufruf am 06.06.2015
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kamen im Durchschnitt 1150 Patien-
ten auf einen Arzt.2 Wie viele davon
pro Jahr tatsachlich Kontakt zu ihrem
jeweiligen Arzt aufnehmen, ist

nicht vorhersehbar. Fur das Jahr 2013
wurden 4,2 Arztkonsultationen pro
Einwohner gezahlt.® Hausarzte kénnen
sowohl direkt bei der Gemeinde
angestellt als auch privat praktizierend
sein. In letzterem Fall schliessen sie
mit der jeweiligen Gemeinde individu-
elle Vereinbarungen hinsichtlich

der Patientenversorgung ab. Ausser
halb der Sprechzeiten von Haus- und
Fachéarzten gibt es, anders als in
Deutschland, eine separate kommunal
betriebene Akutambulanz. Ist der
Zustand eines Patienten nicht lebens-
bedrohlich, fungiert diese als erste
Anlaufstelle.*

Gesetzliche Finanzierung

Das norwegische Gesundheitssystem

finanziert sich im Allgemeinen aus

zwei Quellen:

¢ Die Gesundheitsausgaben werden
zu 85 Prozent 6ffentlich finanziert.
Etwa 73 Prozent stammen aus
Steuermitteln der Gemeinden,
Landkreise und des norwegischen
Staates. Die verbleibenden
12 Prozent kommen aus dem
1967 eingeflihrten nationalen
Versicherungsfonds. Neben
der gesetzlichen Krankenver
sicherung wird auch die Sozial-
versicherung Uber diesen Fonds
finanziert. Unabhangig vom
Einkommen sind alle Arbeitgeber
und -nehmer, Selbstandige und
Rentner gesetzlich verpflichtet, in
diesen Fonds einzuzahlen. Der
Beitrag berechnet sich prozentual
vom Bruttoeinkommen.®

e Rund 15 Prozent der Gesundheits-
ausgaben sind Selbstbeteiligungen
der Burgerinnen und Birger. Diese
Selbstbeteiligung ist subsidiar und
beispielsweise im Fall von nicht
stationdren Leistungen zu zahlen.
Die leistungsindividuelle Hohe wird
durch den norwegischen Staat
festgelegt, stellt jedoch alle
medizinischen Leistungen nach
einer jahrlichen Selbstbeteiligung
von 200 Euro frei.

Die Verteilung der Finanzmittel

an die Leistungserbringer

Das Gesundheitsministerium steht

in der Verantwortung, die zur
Verfligung gestellten Budgetmittel

an die Gesundheitsregionen,
Gemeinden und Landkreise zu vertei-
len. Diese tragen daflir Sorge, dass die
finanziellen Mittel den 6ffentlich finan-
zierten Leistungserbringern zugeteilt
werden. Neben Leistungserbringern
wie Krankenhausern, Akutambulanzen
und Hausérzten werden an dieser
Stelle auch Privatinstitutionen,

die Vertragsabkommen mit den
regionalen Gesundheitsbehorden
haben, berlcksichtigt. Die Finanzie-
rung der somatisch facharztlichen
Versorgung ist im Wesentlichen
zweigeteilt. Sie besteht zu 60 Prozent
aus einem Basisanteil und zu 40
Prozent aus einem leistungsbasier
ten Anteil, der sogenannten
«Innsatsstyrt finansiering» (ISF).%
Letztere ist die wichtigste tatigkeits-
bezogene Finanzierung flr stationare
Behandlungen, ambulante Chirurgie
und einige tagesklinische Behand-
lungen in Krankenhausern.
Poliklinische Behandlungen werden
durch die Selbstbeteiligung des

Patienten mitgetragen.’” Die nicht
somatische fachéarztliche Versorgung
wird Uber ein separates 6ffentliches
Budget finanziert. Die Finanzierung
der kommunalen Leistungserbringer
wie der Akutambulanz, der ambulan-
ten Krankenpflege oder auch der
privat praktizierenden Hauséarzte wird
durch die Gemeinden sichergestellt.
Der Festanteil, den die Gemeinden
vom Gesundheitsministerium erhalten,
ist anhand unterschiedlicher Faktoren
gewichtet. Eine gerechte Verteilung
der Mittel und ein Ausgleich lokaler
Unterschiede sollen somit gewahrleis-
tet werden. Patienten kommen anteilig
fir die erbrachten Leistungen auf,
wohingegen Gesundheitsleistungen
wie beispielsweise die ambulante
Krankenpflege frei von Selbstbetei-
ligungszuschissen sind. Privat
praktizierende Hausarzte erhalten

ein Basisfestgehalt von der Gemeinde.
Dieser Anteil macht 30 Prozent des
Gesamteinkommens aus. Das Ubrige
Einkommen erzielen Hauséarzte

durch Patientenselbstbehalte und
Einzelleistungsvergitungen.
Kommerzielle Versorgungsinstitutionen
werden von den Patienten privat
finanziert. Private Krankenver
sicherungen wie in Deutschland gibt
es nicht. Neben der gesetzlichen
Pflichtversicherung kénnen Blrgerin-
nen und Blrger jedoch private
Zusatzversicherungen abschliessen,
die beispielsweise auf das Verklirzen
von Wartezeiten bei elektiven Ein-
griffen und Behandlungen abzielen.

Herausforderungen

Im Hinblick auf gesundheitspolitische
Fakten wie Lebenserwartung, Ausga-
ben fir das Gesundheitswesen und

2Norwegisches Gesundheitsministerium: https://helsedirektoratet.no/Documents/Statistikk %2009 % 20analyse/Fastlegestatistikk/fastlegestatistikk %20%202013%20

Omtale.pdf, letzter Aufruf am 01.06.2015

3 OECD Health Statistics (2014): «Frequently Requested Data», www.oecd.org/berlin/themen/gesundheit.ntm, letzter Aufruf am 15.07.2015
4Karsch-Volk, M. et al. (2010): «Vergleich des deutschen mit dem norwegischen Primérarztsystem aus arztlicher Sicht»,
www.online-zfa.de/media/article/2010/12/3BF5E3F0-EB9B-42E6-8582-B50747A626 CC/3BFEE3FOEBIB42E68582B50747A626CC_primaerarzt-norwegen-jbr_1_original.pdf,

letzter Aufruf am 15.07.2015

5 European Observatory on Health Systems and Policies (2013): «Health Systems in Transition», www.euro.who.int/en/about-us/partners/observatory/publications/
health-system-reviews-hits/full-list-of-country-hits/norway-hit-2013, letzter Aufruf am 06.06.2015
8 European Observatory on Health Systems and Policies: «Health Systems in Transition», www.euro.who.int/en/about-us/partners/observatory/publications/
health-system-reviews-hits/full-list-of-country-hits/norway-hit-2013, letzter Aufruf am 06.06.2015
’www.regjeringen.no/nb/tema/helse-og-omsorg/sykehus/innsikt/nokkeltall-og-fakta-—ny/ofte-stilte-sporsmal/id534086/, letzter Aufruf am 15.07.2
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Anzahl der Arzte pro Einwohner ist
Norwegen bekannt fir sein erfolgreiches
Gesundheitssystem. Die immer
komplexeren Herausforderungen,

mit denen auch dieses System
konfrontiert ist, werden hierbei gerne
Ubersehen. Der innenpolitische Fokus
richtete sich im letzten Jahrzehnt
verstarkt auf die facharztliche Versorgung
im Krankenhaus. In vielen Féllen resul-
tieren aus der staatlichen Kontrolle
begrenzte Behandlungskapazitaten.
Beispielsweise flhrt die Regelung

von Facharztterminen oder elektiven
Eingriffen Uber Wartelisten haufig

zu sehr langen Karenzen. Im Bemihen,
seine Gesundheitsressourcen effek-
tiver zu verteilen, strebt Norwegen
eine Reduktion der Krankenhaus-
betten und eine Umverteilung von
stationédren Patienten auf ambulante
Versorgungszentren. Der verstarkte
Abbau tragt zur Abwanderung der
Gesundheitsinstitutionen in Ballungs-
gebiete bei. Die raumlich immer
konzentriertere Versorgungsstruktur
erschwert insbesondere der landlichen
Bevolkerung den Zugang zu facharzt-
licher Gesundheitsversorgung. Der
norwegische Staat hat sich im Laufe
der letzten Jahrzehnte innenpolitisch
sehr stark fir die Entwicklung des
Gesundheitssystems eingesetzt. Das
Primararztsystem wurde eingefiihrt,
eine Reduktion der direkten Patienten-
vorstellungen im Krankenhaus wurde
erreicht, staatliche Vertragskooperationen
mit privatwirtschaftlichen Institutionen
wurden eingegangen und eine «Warte-
zeitgarantie» wurde gesetzlich fest-
gelegt. Nichtsdestotrotz bleibt der
Leitgedanke «gleicher Zugang fir alle»
eine gesundheitspolitische Heraus-
forderung fir die Zukunft.

Alexandra M. Riiger
Gesundheitswirtschaft
Consulting

KPMG Deutschland

eSUNANEITS
DoliSche

-aklen

Norwegen Schweiz

2014 2009 2014 2009
Bevolkerung (in Millionen) 51 4.8 8,2 78
I_.ebenserwartung bei der Geburt 815 81.0 831 82.4
(in Jahren)
Arztedichte (pro 1000 Einwohner) 4,2 4,1 4,1 3,8
I?urchschmtthche Verweildauer 45 46 9,3 105
(in Tagen)
Krankenhausbetten
(pro 1000 Einwohner) 4.0 45 47 48
Ausgaben flr das Gesun(.jhertswesen 9,2 9.1 1.0 10,4
(in Prozent des Bruttosozialprodukts)
Ausgaben aus 6ffentlichen Quellen
an Gesundheitsausgaben total 85,2 84,4 66,0 65,5
(in Prozent)
Selbstbetgllgung (OOP) an 15.3 144 26.8 247
Gesundheitsausgaben

Quelle: OECD Health Statistics 2013
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