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Clarity on Healthcare

EDITORIAL

André Zemp und Michael Herzog

Wenn Kosten und Ertrage
auseinanderdriften

Kommt Ihnen das bekannt vor: Der Personalaufwand
steigt um 5.6%, der Ertrag aber lediglich um 1.8%?
Beim Studium der Geschaftsberichte der Spitdler stellen
wir zunehmend ein Missverhéltnis zwischen Kosten-
und Umsatzentwicklung fest. Wir schatzen, dass 2016
bereits gegen 50% der Spitédler mit einem Defizit
abschliessen werden.

Der Paradigmenwechsel in der Spitalfinanzierung mit der
Abgeltung von Preisen statt Kosten und der Subjekt-
anstelle der Objektfinanzierung entfaltet zunehmend seine
Wirkung. Viele Finanzverantwortliche stellen mit Konster
nation fest, dass sie auch im vierten Jahr nach Einflihrung
von SwissDRG flr das kommende Budget mit fast gleichen
Baserates im OKP-Bereich rechnen missen.

Dem gegenlber stehen viele Begehrlichkeiten auf der
Personalseite. Hier spielen zahlreiche Faktoren zu Unguns-
ten der Spitdler: Die Ressourcenknappheit in einzelnen
Berufsgattungen wirkt kostentreibend; das Arbeitsgesetz
fahrt zu Mehrbedarf an Stellen; die zunehmende
Professionalisierung fihrt zu einer Erhéhung des Lohn-
niveaus und zum Ausbau von nicht patientenbezogenen
Funktionen. Wie entkommt man diesem Dilemma?

Flr viele Institutionen heisst hier das Zauberwort
Wachstum. Insbesondere die Spitéler profitieren davon,
dass der Gesundheitsmarkt dank Bevolkerungszuwachs,
zunehmender Lebenserwartung und steigender
Erwartungshaltung per se ein Wachstumsmarkt ist. Nur
stellen auch hier verschiedene Spitéler fest, dass der Kampf
um Patienten, beziehungsweise um die Arzte mit anerkann-

tem Renommee markant zunimmt und sie von diesem
Wachstum nur unterproportional profitieren oder sogar Markt-
anteile verlieren. Dazu kommen die immer kirzere Aufent-
haltsdauer sowie der technologische Fortschritt mit der
Moglichkeit, zunehmend Leistungen ambulant statt stationar
zu erbringen. Dies birgt die Gefahr, dass ein Wachstum in
defizitaren Bereichen erfolgt und somit pro investierten
Franken statt Gewinn ein zusétzlicher Verlust generiert wird.

In diesem Sinn kdnnen auch die zahlreichen Kapazitats-
ausbauten, welche mit Neubauprojekten realisiert werden,
ein Risiko und eine finanzielle Hypothek flr die Zukunft
darstellen. Irgendeinmal missen diese Kredite zurlickbe-
zahlt werden und der Zinsendienst ist auch unter verander-
ten Rahmenbedingungen weiterhin zu leisten.

Die Grundlage zur Ergebnisverbesserung bilden Transparenz,
kreative Losungen und der positive Spirit, zusammen die
Herausforderungen zu meistern. Die Beitrdge unserer
Spezialisten gehen dabei auf verschiedene Maglichkeiten
ein und zeigen die wichtigsten Herausforderungen auf.

Wie sieht |hr Programm zur Ergebnisverbesserung aus?
Michael Herzog

Sektorleiter Healthcare
Leiter Audit Healthcare

André Zemp
Leiter Advisory Healthcare
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«WICHTIG IST, D
GEBNISVERBESSER
OJEKTE UNTER EINB
ALLER FORMALEN UND
INFORMELLEN ENTSCHEIDUNGS-
TRAGER DURCHGEFUHRT
WERDEN.»

Zusammen mit den Mitarbeitenden haben wir Massnahmen
definiert, die so wenig Einfluss wie moglich auf die Leistungs-
qualitit und die Versorgungssicherheit haben. Wichtig ist,
dass die verschiedenen Interessen der Patienten, der
Mitarbeitenden und des Unternehmens im Gleichgewicht







AL UND DIE STRAT :
USAMMENARBEIT MIT
ZUWEISERN SENKEN KOSTEN
- UND SICHERN WEITERE
MARKTANTEILE.

Ein effizientes Austrittsmanagement reduziert
die Komplexitit, spart damit Kosten und schafit
Zuiriedenheit im Betrieb sowie bei den Patienten.
Zudem werden Moglichkeiten durch hohere Auslastu
zu weiteren Ertrigen geschaffen.
- Ein strategisches Zuweisermanagement

ass durch eine gute Zusammenarbe ;
pzess optimiert wird und gezielt
ential ausgeschopft werden kann.







«DAS KOSTENBEWL L--—
ALLER MITARBEITENDEN

‘MUSS NOCH STARKER IN DE!

VORDERGRUND RUCKEN.» :

Viele Mitarbeitende iibersehen die Kosten, die neben
der medizinischen Leistungserbringung noch anfallen,
wie z.B. Miete. Durch gezielte Massnahmen wie
Wirtschaftlichkeits- oder Deckungsbeitragsrechnungen
kann dieses Bewusstsein geschirft werden, so dass alle

Mitarbeitenden am gleichen Strick ziehen.
DR. MED. ROBERT RHINER, CEO KSA =
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«WIR

HABEN

DEN STEIN
GEDREHT»

Stefan Aebi
im Interview mit André Zemp
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Clarity on Healthcare

KPMG sprach mit Stefan Aebi, Vorsitzender der Geschiftsleitung der Universitiren
Psychiatrischen Dienste Bern (UPD), iiber die anstehende Verselbststindigung und die
damit erforderlichen Ergebnisverbesserungen.

André
Zemp

KPMG: Die UPD gehoren heute
noch zur kantonalen Verwaltung
des Kantons Bern und werden

per 1. Januar 2017 verselbststindigt.

Was bedeutet das konkret fiir
Ihren Betrieb?

Stefan Aebi: Genau, die UPD wie
auch die beiden anderen kantonalen
Psychiatriebetriebe, Psychiatriezentrum
Mdinsingen (PZM) und die Psychia-
trischen Dienste Biel-Seeland-Berner
Jura (PDBBJ), werden per 1. Januar
2017 verselbststandigt, basierend auf
einem Beschluss des bernischen
Grossen Rates aus dem Jahr 2013.
Fir den Betrieb bedeutet dies neben
der hoheren Selbststandigkeit, Flexi-
bilitat und grésserem unternehmeri-
schem Gestaltungsspielraum auch

mehr (finanzielle) Verantwortung.
Mit der Selbststandigkeit fallen neu
Kosten flr Leistungen an, die bisher
vom Kanton erbracht wurden, so u.a.
fir Gebadudeaufwand, Informatik-
dienstleistungen, Saldrauszahlung
oder Versicherungen. Zur Kompen-
sation dieser zusétzlichen Kosten
und zur Bildung gewisser Reserven
muissen Massnahmen auf der
Ertrags- und Aufwandseite getroffen
werden.

Was heisst dies in Zahlen?

Die Verselbststandigung erfordert

far die UPD eine Ergebnisverbesserung
von gut CHF 16 Millionen. Dies fihrt
zu z.T. einschneidenden Massnahmen,
die wir und auch der Regierungsrat
jedoch als realisierbar erachten.

Dies sind markante Verbesserungen,
die erzielt werden miissen. Wie

sind Sie dabei vorgegangen?

Wir haben - bildlich gesprochen - je-
den Stein im Betrieb umgedreht und
analysiert. Dabei war uns wichtig,

das oberste Ziel nie aus den Augen

zu verlieren: Die qualitativ hochstehen-
de Versorgung von Menschen mit
psychischen Beeintrachtigungen im
Versorgungsgebiet muss gewahrleistet
bleiben. Im Auftrag des Regierungs-
rats haben wir zusammmen mit allen
Direktionen und Kliniken sowie der
Unterstltzung von KPMG mit einem
«bottom-up»-Ansatz eine ausgewoge-
ne Palette von Massnahmen erarbeitet.
Die Gesundheits- und Flrsorgedirek-
tion (GEF) hat dieses «Fit-for-Future»
genannte Projekt Uberprift und als
vernlnftig und zielflihrend bewilligt.
Wir sind der Meinung, dass die
Gesamtheit der Massnahmen und der
Ertrdge zwar grosse Herausforde-
rungen an die Mitarbeitenden und

den Betrieb stellt, aber insgesamt
realisierbar ist, so dass wir ab 2017
nachhaltig eine ausgeglichene
Erfolgsrechnung prasentieren kénnen.
Dahinter stehen auch die Geschafts-
leitung, der Ubergangsrat der UPD,

die GEF und der Regierungsrat.
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«KOMMUNIKATION
ISTDASAUNDO
JEDES CHANGE-

PROJEKTS.»

Stefan Aebi

Wo fanden Sie die Stellhebel dazu?
Auf der Ertragsseite waren es z.B.

die Uberpriifung und Anpassung von
Tarifen, die Anpassung von stationéarer
Kapazitat an die tatsachlichen
Bedirfnisse oder die Einforderung
von bisher ungentigend abgegoltenen
gemeinwirtschaftlichen Leistungen
beim Kanton. Bei der Kostenopti-
mierung haben wir ein Augenmerk auf
die Prozessoptimierung bei innerbe-
trieblichen Ablaufen oder auf Einspa-
rungen bei Sachkosten fiir externe
Dienstleistungen wie z.B. Transport-
kosten gerichtet. Wichtig war uns, dass
die Massnahmen so wenig Einfluss
wie moglich auf die Leistungsqualitat
und die Versorgungssicherheit haben
und dass die Zufriedenheit der Mitar
beitenden aufrechterhalten wird. Man
kann sagen, dass es ein Dreieck ist,
welches im Gleichgewicht gehalten
werden muss: das Interesse der
Patienten, der Mitarbeitenden und des
Unternehmens.

Die Anstrengungen zur Ergebnis-
verbesserung betreffen alle Mitar-
beitenden. Wie stellen Sie sicher,
dass diese auch realisiert werden
konnen?

Die von den Mitarbeitenden und von
KPMG aufgezeigten Maoglichkeiten
wurden in internen Klausuren mit der
Geschéftsleitung intensiv diskutiert
und bewertet. Wir als Geschéftsleitung
haben dann die konkreten Mass-
nahmen auf den Stufen Kliniken und
Betrieb vereinbart und dem Ubergangs-
rat UPD vorgestellt, der ebenfalls Input
dazu gab.

Die Ergebnisverbesserung
bedeutet ja auch Massnahmen auf
der personellen Seite. Wie weit sind
Ihre Mitarbeitenden orientiert?
Kommunikation ist das A und O jedes
Change-Projekts. Wir haben seit

Beginn des Projekts im Herbst 2014
unsere Mitarbeitenden laufend

an regelmassigen Mitarbeiterver
sammlungen und via Intranet stufen-
gerecht Uber Ziele, Fortschritt und
Ergebnisse auf dem Laufenden
gehalten. Gleichzeitig mit der Medien-
konferenz vom 21. August 2015 haben
wir die Mitarbeitenden der UPD mittels
der Medienmitteilung und eines Briefes
mit zusatzlichen Erklarungen informiert.
Zudem wurde ein Sounding Board

mit Mitarbeitenden aller Bereiche und
Berufsgruppen etabliert, mit welchem
Ideen diskutiert sowie Stimmungen
und Informationen einfach transportiert
werden konnen. Fir die Mitarbei-
tenden, die von einer Stellenaufhebung
betroffen sind, greifen die Bestim-
mungen des Personalgesetzes der
Personalverordnung des Kantons Bern.
Primar werden die Stellen mit langer
VorankUindigung aufgehoben und wir
unterstiitzen die betroffenen Personen
mit der Vermittlung von Stellen inner
halb der Kantonsverwaltung oder bei
einem Outplacement. Unsere Mitarbei-
tenden sind — neben den Patientinnen
und Patienten nattrlich — unser hochs-
tes Gut und wir setzen alles daran,
dass die Massnahmen sozialvertréaglich
ausgestaltet werden.

Was waren Ihre wichtigsten
Erkenntnisse?

In jedem Betrieb hat es Potential auf
der Ertrags- wie auch auf der Kosten-
seite. Es ist ab und zu gut, wenn man
Dritte beauftragt, sich das Ganze anzu-
schauen, da sie einen anderen Blick
haben fir Strukturen, die historisch ge-
wachsen sind. Ganz wichtig ist zudem,
dass ein solches Projekt nicht «top-
down» im stillen Kdmmerlein, sondern
mit Einbezug méglichst vieler formaler
und informaler Entscheidungstrager
und Fachkrafte durchgeflhrt wird.
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«ES IST AB UND ZU GUT,
WENN MAN DRITTE BEAUFTRAGT,
SICH DAS GANZE ANZUSCHAUEN,

DA SIE EINEN ANDEREN BLICK
HABEN FUR STRUKTUREN,
DIE HISTORISCH gaE\!VACHSEN SIND.»
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ERTRAGE STEIGERN
UND GLEICHZEITIG
KOSTEN EINSPAREN
DURCH EFFIZIENTES
AUSTRITTSMANAGEMENT

A

A
Stefanie Elvira
Ruckstuhl Hausler

Weshalb legen Flughafen grossten
Wert auf die effiziente Abfertigung
von landenden und startenden
Flugzeugen? Weil die Kapazitatsaus-
lastung ein entscheidender Kosten-
faktor ist. Mehr Flugzeuge dank
effizienten Prozessen abzufertigen,
bedeutet mehr Ertrage aus zusatzli-
chen Flugbewegungen und
Passagieren und weniger Kosten

in teuren Terminals. Mit tiber 50 be-
teiligten Partnern, eine interdiszipli-
nare Herausforderung. Welche
Parallelitaten lassen sich auf das
Spital Uibertragen?

Was fir Flughéfen die Abfertigung ist, ist
in den Spitalern das Austrittsmanage-
ment. Dieses ist oft zu wenig standardi-
siert und mangelhaft geplant. Austritte
von Patienten finden Uber den ganzen
Tag verteilt statt. Teilweise sind fixe
Austrittszeiten definiert, allerdings wer
den diese in der Realitdt aus verschiede-
nen Grinden meist nicht eingehalten:

14

Stefanie Ruckstuhl, Elvira Hausler

Advisory Healthcare

e Der Behandlungsprozess bei
Standardeingriffen ist nicht definiert
und der Austrittszeitpunkt bei
Normalverlauf bereits wahrend des
Aufenthalts somit nicht bekannt,

e die Austrittsvisite findet zu einem
verspateten Zeitpunkt statt,

e der Austrittszeitpunkt wird zu
kurzfristig kommmuniziert. Sowohl
fur die Patienten als auch die Pflege
verbleibt zu wenig Zeit fir die
Organisation,

e der Ubertritt in die Nachsorge ist
nicht organisiert, z.B. fehlende
Kostengutsprache fir die
Rehabilitation, Organisation
Spitexdienst,

e Angehorige kdnnen zum
Austrittszeitpunkt den Patienten
nicht abholen,

e aus Belegungs-, Personaleinsatz-
oder administrativen Griinden erfolgt
am Wochenende kein Austritt.

Sicher kennen Sie weitere Grlinde,
weshalb das Austrittsmanagement
mehr individuell als standardisiert
ablauft. Die finanziellen Konsequenzen
sind in jedem Fall beachtlich und
schlagen sowohl auf der Ertrags- als
auch der Kostenseite durch. Findet
beispielsweise ein Austritt erst am

Abend statt, kann das Bett gleichen-
tags nicht mehr fir einen neuen
Patienten bereitgestellt werden.

Das Bett kann dadurch nicht zweimal
«verkauft» werden, was zu
Einnahmeverlusten flhrt. WWenn keine
zusatzlichen Patienten behandelt
werden kdnnen, missen Kapazitaten
aufrechterhalten werden, welche z.B.
durch eine Verdichtung der Aufenthalte
reduziert werden konnten. Verspatete
Austritte binden auch Uber den Tag
hinweg unnotig Ressourcen. Der
Tagesablauf in der Pflege wird unter
brochen, Mahlzeiten missen zusatzlich
bereitgestellt werden, eine
Reinigungsequipe wird eingeplant
usw. Unstrukturierte Austritte konnen
zu Kapazitatsengpassen beim
Eintrittsprozess flhren: Patienten
werden in einem freien Bett, aber auf
der falschen Abteilung aufgenommen
und spater wieder verlegt oder
Patienteneintritte werden gar auf
spatere Daten verschoben. Diese
rozessineffizienzen kosten in der
Summe viel Geld, belasten das
komplexe System unndtig, flhren zu
vermeidbaren Ressourcen-
verschwendungen, und potentielle
Mehrertréage lassen sich nicht
realisieren.
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Austrittsmanagementprozess

Ermittlung und Kommunikation
erwartetes Austrittsdatum

»Austrttskrterum erfiillt

Ein effizientes Austrittsmanagement
beginnt bereits vor (elektive Eingriffe)
oder spatestens nach dem Eintritt
(Notfall) des Patienten. Vor dem elekti-
ven Eintritt bzw. nach Notfalleintritt
wird so rasch als moglich das antizipier
te Entlassungsdatum beziehungsweise
die geplante Aufenthaltsdauer ermittelt
und danach laufend Gberwacht. Dieses
Datum dient nicht nur der Planung des
medizinischen Behandlungsprozesses,
sondern auch den Patienten und
Angehdrigen als Anhaltspunkt. Fir
jeden Patienten wird ein klinisches
Kriterium definiert, welches griines
Licht fUr den Austritt gibt. Ausserdem
ist die Verantwortung einem Mitarbei-
tenden zugeteilt, welcher alle Ablaufe
einleitet (Information an Patient und

Laufendes Monitoring Il

Angehdrige, Pflege, Hauswirtschaft,
usw.). Die Abbildung stellt den Prozess
vereinfacht dar: Erfahrungsgemass
fallen rund 80% aller Patienten in die
Kategorie «einfacher Austritt» und
konnen mit standardisierten Checklisten
und Prozessen entlassen werden.
Rund 20% aller Patienten zahlen

zu den «komplexen Austritten» oder
Uberweisungen und verlangen daher
mehr Planung und Aufwand seitens
des behandelnden Spitals.

Tipps, die Sie rasch umsetzen konnen:

e Erstellen Sie aus Ihrem ERP-System
eine grafische Auswertung Uber die
letzten 30 Tage mit den Uhrzeiten
der Austritte.

e Kommunizieren Sie den wahrschein-
lichen Entlassungszeitpunkt so

Klinisches

Quelle: KPMG AG

friih wie maglich.

e Planen Sie firr 7 Tage, nicht nur fr
5 Werktage. Es gibt keinen Grund,
warum Patienten nicht auch am
Wochenende entlassen werden
kénnen (auch Angehdrige sind
dann meist flexibler).

Ein effizientes Austrittsmanagement
spart Kosten, reduziert die Komplexitat
und schafft Sicherheit und Zufrieden-
heit auf allen Stufen. Wenn es |hnen
gelingt, zusatzliche Patienten zu
akquirieren, kénnen Sie mit gleicher
Infrastruktur zuséatzlichen Umsatz
bzw. Deckungsbeitrag generieren.
Denn: Was fur den Flughafen von
zentraler Bedeutung im Wettbewerb
ist, trifft in gleichem Masse auch fur
Spitaler zu.
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Marktanteile sichern

und ausbauen
durch ein strategisches
Zuwelsermanagement

Matthias Zannantonio
Advisory Healthcare

Romano Ricciardi
Advisory Healthcare

Weshalb veranstalten Firmen

Kundenanlasse, pflegen
: -.\_‘ den personlichen Kontakt,
\ tauschen sich uber

aktuelle Themen und Matthias Romano
Marktentwicklungen Zannantonio Ricciardi

aus und versorgen

Schlisselkunden mit

nitzlichen Informationen? Wias fur Firmen die Kundenpflege

Weil die Kundenpflege ein darstellt, ist fUr Spitéler die Pflege ihrer

entscheidender Erfolgs- Zuweiser. Diese entscheiden primar,

. faktor fir kiinftige ob ein Patient ins Spital A oder B geht.
¥ Umsitze ist. Die Mehrheit der Patienten vertraut

bei der Wahl des Spitals beziehungs-

weise des behandelnden Arztes nach

wie vor auf den Haus- oder Facharzt,

auch wenn das personliche Umfeld,

Publikationen oder das Internet

diese Wahl zunehmend beeinflussen.

Auf folgende Fragen fallen die
Antworten der Spitéler oftmals
sehr vage aus:

e \Wer sind die Hauptzuweiser?

e \Welche Umséatze generieren sie?

¢ \\elche Patienten bringen sie
(Grund-/Zusatzversicherte,
Risikopatienten)?

e \Wann erfolgte letztmals ein
personlicher Austausch mit den
Hauptzuweisern, welcher Uber
das Fachliche hinausging?

* \Welche Zuweiser selektieren
zwischen verschiedenen Spitalern
und weshalb?

e \on welchen Serviceleistungen
profitieren die Hauptzuweiser?



Erklarungen fir das mangelnde
Wissen und die fehlende Sensibilitat
sind zahlreich. Angefangen bei der
Erfassung der Zuweiser im administra-
tiven System: Erscheint der Hausarzt
als Zuweiser eines Patienten, wenn
dieser vor der stationdren Behandlung
in der Sprechstunde des leitenden
Arztes war? Welche Daten kdnnen in
einem Management-Informations-
system selektiert und verknUpft
werden? Grinde fur die fehlende
Sensibilitat liegen oft auch darin, dass
der Notfall je nach Fachgebiet einen
wesentlichen Anteil am Patienten-
aufkommen tréagt.

Der Nutzen eines effektiven

Zuweisermanagements liegt

auf der Hand

e Hohere bzw. stabilere Patienten-
zahlen: Das Wissen Uber seine
eigenen bzw. potentiellen neuen
Zuweiser kann aktiv genutzt werden.
Die Zusammenarbeit mit den
Hauptzuweisern und Arzten mit
Wachstumspotential wird verbessert
und intensiviert. Dies flihrt langfristig
zu Sicherheit und hoheren Fallzahlen.

e Ganzheitliche Prozesse: Stabile
und verstarkte Beziehungen mit
Zuweisern kénnen fir einen ganz-
heitlichen Prozessfluss genutzt
und zu einer gemeinsamen diagnos-

Was es zu beachten gilt

Die externe Befragung von
Zuweisern sichert lhnen einen
neutralen Spiegel Uber die
Bedurfnisse und die Griinde von
Zuweisungen bzw. Nicht-
Zuweisungen. Fir ein effektives
Zuweisungsmanagement haben
wir nicht nur die Instrumente,
sondern auch die kreativen Ideen
und Erfahrungen. Die externe
Sicht flhrt zu einer verbesserten
Sensibilitat fir das Thema bei
Ihren Arzten.

" Ricciardi, Romano: Innovative Geschaftsmodelle und Wettbewerbsvorteile
fur die stationdre Akutsomatik von Schweizer Spitalern
2Prof. Dr. Endl, Rainer / Napoli, Carlo: Zuweiserbarometer 2013 — Stand des

Zuweiserbeziehungsmanagements in der Schweiz

tisch-therapeutischen Zusammen-
arbeit erweitert werden. Diese
integrierte Versorgung fuhrt zu einer
Reduktion von Mehrfachunter-
suchungen, schlankeren Prozessen
und Kostensenkungen.

Fir den Aufbau eines wirkungsvollen

Zuweisermanagements sind in einem

ersten Schritt vertiefte Kenntnisse

notwendig. Grundsatzlich sollten drei

Analysen mit folgenden Kernfragen

durchgefihrt werden:

e \\elches sind unsere Zuweiser, ein-
geteilt in Kategorien? Was tragen sie
zum unternehmerischen Erfolg bei?

e \\elche Bedurfnisse haben unsere
Zuweiser? Was ist fUr sie wichtig
und entscheidend?

e \Was bieten wir unseren
Hauptzuweisern? Wie gestaltet sich
die Zusammenarbeit? Welche
Vorteile hat ein Hauptzuweiser?

In einem zunehmend kompetitiveren
Markt reicht aber das klassische
Zuweisermanagement oft nicht mehr
und innovativere Formen sind gefragt:
Die Ubernahme von Hausarzt- und
Facharztpraxen, z.B. im Rahmen von
Nachfolgeregelungen, die Griindung
von ambulanten Gesundheitszentren
im direkten Einzugsgebiet von Mitbe-
werbern oder Notfallpraxen an stark
frequentierten Lagen sind

interessante Mdglichkeiten,
Zuweisungen zu sichern.

Zwei weitere praktische Tipps,
die Sie rasch umsetzen kénnen

e \Wahlen Sie drei Hauptzuweiser und
drei Zuweiser mit unregelmassigen

Patientenaufkommen aus. Bei
Letzteren wissen Sie, dass diese
Patienten auch anderen Spitélern
zuweisen.

e | ernen Sie die Bedurfnisse und
die Grlnde fir die Zuweisung/
Nichtzuweisung in einem personli-
chen Gesprach kennen. In einer

entspannten Atmosphare ist es ein-

facher, an wertvolle Informationen
zu gelangen, und ein personliches
Treffen verbessert die Beziehung.’

Den medizinischen Leistungserbringern
sind die Bedeutung und der Nutzen des

Zuweisermanagements durchaus be-

wusst, wie aus einer Umfrage der FHS

Hochschule fir Angewandte Wissen-
schaften St. Gallen hervorgeht. Aller
dings beschrankt sich die Umsetzung
auf vereinzelte Aktivitadten und erfolgt
noch wenig koordiniert. Insbesondere
ist eine Einbettung des Zuweiser
managements in die Unternehmens-
strategie selten zu finden, was jedoch

ein entscheidender Erfolgsfaktor ware.?
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Entwicklung gemeinwirtschaftliche
Leistungen

Das Thema «Abgeltung von gemein-
wirtschaftlichen Leistungen» gilt

als ein zentrales Element in der
Diskussion um die Verzerrung des
Wettbewerbs unter den Spitalern.
Bereits an der H+ Konferenz
Rechnungswesen und Controlling im
Mai 2014 wurde von verschiedenen
Referenten festgehalten, dass GWL
aufgrund der gesetzlichen Regelung
kein abschliessend definierter Begriff
sind und die Kantone weitgehend

il dass von Seiten der Spitaler eine sehr hohe Kostentransp

frei darin sind, wie sie GWL definieren
und in welchem Umfang sie diese an
die Spitéler entrichten. H+ hat das
Thema aufgenommen und im Mai
2014 einen REK Entscheid publiziert, in
welchem die GWL in drei Kategorien
unterteilt werden und auch definiert
ist, wie welche Kategorie zu verbuchen
ist (Umsetzungsfrist per 1.1.2015).

Im Juli 2014 wurde ein weiterer REK-
Entscheid publiziert, in welchem das
Thema Forschung und universitére
Lehre weiter definiert wird und die
Ermittlung der Kosten daflr geregelt
ist (Umsetzungsfrist per 01.01.2018).
Gesamtwirtschaftlich betrachtet bilden
die Kosten fur die Forschung und
Lehre den gréssten Teil der GWL.

In verschiedenen Urteilen des Bundes-
verwaltungsgerichts (BVGer) in den
vergangenen Monaten wurde immer

"Bundesverwaltungsgericht, Urteil vom 24. April 2015, C-2255/2013, C-3621/2013

gemeinwirtschaftliche Leistungen (GWL) und insbesondere deren

il Kostenermittlung stehen in Tarifverhandlungen und -festsetzungsverfahren §

z gefordert wird.

wieder die Abgeltung der GWL disku-
tiert. Erstmals ist nun im Rahmen
des Urteils vom 24. April 2015 explizit
festgehalten, dass die Ausscheidung
der Kosten flir Forschung und Lehre
sowohl beim USZ als auch bei den
Vergleichsspitélern in verschiedener
Hinsicht nicht ausreichend transparent
erfolgte. Dabei werden einzelne
Sachverhalte spezifiziert, ohne jedoch
abschliessend festzulegen, was das
richtige Vorgehen in Sachen GWL
ware. Im Beschluss des BVGer werden
die festgesetzten Tarife 2012 daher
zurlickgewiesen und eine erneute
Durchflihrung des Tariffestsetzungs-
verfahrens durch den Kanton Zirich
veranlasst.” Dieser Entscheid zeigt,
dass bereits zum heutigen Zeitpunkt
die Anforderungen an die Spitéler be-
zUglich Kostenermittlung und transpa-



UNSERE BEURTEILUNG

Wir begrissen die jlingste Entwicklung und verstarkte
Definition in der Thematik. Es ist zu berlicksichtigen,

dass die unterschiedliche Finanzierungspraxis von GWL
oder auch «weiteren» oder «sonstigen» Leistungen des
Spitals durch den Kanton oder Dritte Auswirkungen

auf die Wettbewerbsverzerrung hat. Insbesondere dann,
wenn keine Transparenz in der Thematik besteht. Die
Kantone sind weitgehend frei, was sie als gemeinwirt-
schaftliche Leistungen definieren und wie sie diese
abgelten. Auch bei Leistungen, welche Uber sonstige
Dritte finanziert werden, kénnen individuelle Vertrage abge-
schlossen werden. Dies ist grundsétzlich nichts Schlechtes.
Solange aber nicht genau definiert ist, was unter gemein-
wirtschaftlichen Leistungen verstanden wird, wie und
vom wem diese finanziert werden und wie sie insbeson-
dere bei Tarifverhandlungen auszuweisen sind, besteht
aufgrund der Intransparenz ein Misstrauen insbesondere
von Seiten der Tarifpartner gegenlber den Spitalern.
Hierbei stellt sich auch die Frage, ob das bestehende
ITAR_K-Modell als Informationsbasis genligt, oder ob
dieses erweitert oder erganzt werden muss, damit
Uberhaupt Transparenz zwischen den Leistungserbringern
und den Leistungsfinanzierern geschaffen werden kann.

WAS HEISST DAS FUR DIE SPITALER?

Mit den aktuellen Entwicklungen kommt zunehmend
Bewegung in die Thematik der GWL. Die Tarifpartner,

allen voran die Versicherer, fordern von den Spitédlern nun
volle Kostentransparenz und nutzen den neuen Spielraum
in Tarifverhandlungen. Entsprechend sind viele Spitaler
heute schon mit Fragen der Kostenermittlung und -transpa-
renz bezlglich GWL und explizit Forschung und Lehre
konfrontiert, obschon diese Aspekte erst 2018 REKOLE®-
prifungsrelevant sein werden. Aufgrund unserer langjahri-
gen Priif- und Beratungserfahrung sowie unseres spezifi-
schen Know-hows in der Thematik GWL empfehlen wir
den Spitélern, proaktiv zu handeln. Das heisst, volle Kosten-
transparenz her und damit Vertrauen zu schaffen. Damit die
Kostentransparenz hergestellt werden kann,

bendtigt es eine separierte Verbuchung der GWL auf
Kostentrdgerebene und eine saubere und fundierte
Kostenermittlung dieser Leistungen. Des Weiteren drfen
keine Widersprliche in den Daten bestehen. Dazu gehort,
dass z.B. bei Datenlieferungen fiir unterschiedliche
Pflichtreportings die Zahlen zu plausibilisieren und miteinan-
der abzustimmen sind. KPMG hat sich mit der Entwicklung
intensiv auseinandergesetzt und verflgt Uber ein vertieftes
Fachwissen in dieser komplexen Thematik. Unsere
Erfahrung hilft, einen Konsens zu finden und ein moglichst
einheitliches Vorgehen zu definieren, um mehr Vertrauen
sowohl gegenulber den Tarifpartnern als auch

gegenuber der Bevolkerung und damit schlussendlich

den Steuerzahlern, herstellen zu konnen. Die jlingste
Entwicklung geht in die richtige Richtung, es braucht aber
weiterhin proaktives Handeln und auch Vorreiter von Seiten
der Spitéler, um die Finanzierungsfragen klaren zu kénnen
und zu einem Konsens mit den Tarifpartnern zu gelangen.

Clarity on Healthcare

renter Ausscheidung der Kosten fiir GWL stark
angestiegen sind. Das Urteil gibt nun bei
Tarifverhandlungen einen neuen Schub,

die ausgewiesenen Kosten zu hinterfragen.

Erkenntnisse aus der Rechtsprechung des
BVGer und wden Beurteilungen durch H+

Die aktuelle Rechtsprechung des BVGer macht
deutlich, dass die Ermittlung und Ausscheidung
der Kosten fur GWL einen direkten Einfluss auf
die Tarifbildung flr die OKP-pflichtigen Leistungen
nimmt. Leistungen, welche als GWL definiert
werden, missten konsequenterweise erhoben und
aus den OKP-relevanten Kosten ausgeschieden
werden. Hierbei stellt sich aber grundsétzlich die
Frage, inwiefern GWL einheitlich definiert werden
kdénnen, welche Leistungen beinhaltet sind und
letztendlich auch, wer fir die Finanzierung dieser
Leistungen aufkommt.

Hierbei stellen wir fest, dass noch grosse Unter
schiede in der Definition und in der Finanzierungs-
frage zwischen Leistungserbringern, Kantonen
und auch Versicherungen bestehen. Fiir einige
Leistungen hat das BVGer klar Stellung bezogen.
So gilt beispielweise, dass die Kosten der erteilten
universitaren Lehre unter der Berlcksichtigung

der Kuppelproduktion? auszuscheiden sind; die
erhaltene Weiterbildung der Assistenzarzte hingegen
sind OKP-relevante Kosten. Forschung gilt als
gemeinwirtschaftliche Leistung, wobei der Begriff
Forschung sowohl die universitaren als auch die
nicht-universitaren Aktivitaten beinhaltet. Diese
mussen erhoben und ausgeschieden werden. Die
Kosten fur die bisher oftmals als GWL finanzierten
Notfallvorhalteleistungen sind vollumféanglich
Bestandteil der OKP-relevanten Betriebskosten,
die in Tarif-Benchmarkings einfliessen. Fir die
Kostenermittlung der GWL genligt eine ertrags-
basierte Schatzung oder eine Kostenverbuchung
in der Hohe des Beitrags nicht, da die Hohe der
Finanzierungsbeitrdge fir die Kostenausscheidung
nicht relevant ist. Fir Forschung und Lehre sind
die tatsachlichen Kosten realitdtsnah zu ermitteln
oder datenbasiert abzuschétzen. Ob die oftmals
gewadhlte Methode fiir die Tatigkeitsanalyse in Form
einer retrospektiven Selbsteinschatzung der
Mitarbeitenden, geeignet ist, wurde vom Gericht
nicht abschliessend beurteilt.

2Die Kuppelproduktion entspricht gemischten Tatigkeiten der
Patientenversorgung und Aktivitaten der Lehre.
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Viele Spitiler stehen vor
der Situation, dass die Ertriage

stagnieren oder hochstens
leicht wachsen, wahrend die
Kosten stark ansteigen.
Auch das Kantonsspital Aarau
(KSA) ist von dieser
Entwicklung betroffen. Dr.
med. Robert Rhiner, CEO
des KSA, spricht iiber die
aktuelle Situation und die
Kostensenkungsmassnahmen
sowie liber mogliche
zukiinftige Entwicklungen.

4
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Michael André
Herzog Zemp
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KPMG: Das KSA musste im Jahr
2014 rote Zahlen schreiben.

Was waren die Griinde dafiir?
Robert Rhiner: Das stimmt, es er
staunt, dass ein Spital, welches seit
125 Jahren besteht, plétzlich beinahe
CHF 31 Millionen Verlust macht. Daftr
gibt es jedoch verschiedene Griinde:
Den Hauptgrund sehe ich darin, dass
in der Vergangenheit zu wenig Ruck-
stellungen flr das Tarifrisiko gemacht
wurden. Dies vor allem auch vor dem
Hintergrund der neuen Spitalfinan-
zierung. Dazu kommen sehr hohe
Personalkosten. Wir haben am KSA
einen grossen Personalaufbau betrie-
ben und den Bestand seit 2009
beinahe verdoppelt. Klar, haben wir
einiges an Innovation betrieben, aber
der Aufbau ist retrospektiv tberdimen-
sioniert. Ein weiteres Problem ist
unsere alte Infrastruktur, die wir vom
Kanton tbernommen haben. Hier
sind die moglichen Asbestvorkommen
eine Herausforderung, da wir nicht
genau wissen, wie viel noch vorhanden
ist und saniert werden muss. Hinzu
kommt die Campusstruktur mit Gber
50 Gebauden, die uns vor eine grosse
Koordinationsaufgabe stellt sowie
hoéhere Kosten flir Transport- und
Logistikpersonal mit sich bringt.

Was war die Konsequenz des
Verlustes fiir den Betrieb?

Wir haben die vorhandenen Reserven
zum Teil aufgel®st. Zudem haben wir
einen Personalstopp vollzogen und
ich Uberprife persdnlich jede Stelle,
die wieder besetzt werden soll. Dies
ist bei einem gewissen Turnover, den
wir als grosser Ausbildungsbetrieb
als normale Erscheinung haben, zwar
etwas mihsam, aber so konnen wir
sicherstellen, dass wir nur die Stellen
besetzen, die auch wirklich gebraucht
werden. Alle Abteilungen missen sich
zudem einer Deckungsbeitragsrech-
nung stellen, so dass wir sehen, wo
wir Personal reduzieren kédnnen. Die
Leistung darf darunter natdrlich nicht
leiden.

Haben diese Faktoren den Prozess
fiir die Planung und Budgetierung
veriandert?

Bereits wahrend des Budgetprozesses
ist uns aufgefallen, dass wir den
Personalbestand reduzieren mussen.
Somit haben wir den Ist-Bestand im
September fiir die Budgetierung
Ubernommen und als Ziel fir das Jahr
gesetzt. Da im Sommer jedoch die
Arbeitsbelastung zurlickgeht, sind die
Personalbestédnde im September auf
dem tiefsten Stand, was eine nicht
sehr realistische Budgetvorgabe aus-
zeichnet. Aufgrund der Situation muss-
te jedoch eine Entscheidung gefallt
werden. Wir missen auch noch stérker
das Kostenbewusstsein unserer Mitar
beitenden scharfen. Viele sehen gar
nicht, welche weiteren Kosten neben
der tatsachlichen medizinischen
Leistung entstehen. Die Ansprliche

an die Ausstattung sind enorm, nur
die Finanzierung wird nicht bedacht.

Gibt es noch weitere Massnahmen
die Sie getroffen haben?

Unser Finanzchef hatte eine gute Idee:
Er baut ein One-Sheet-Reporting flr
jede Abteilung auf, welches die
Kosten-/Ertragssituation aufzeigt. Das
Bewusstsein kdnnen wir dadurch
ziemlich gut steuern. Des Weiteren
haben wir neue Kaderarztvertrage ein-

geflhrt mit einer Deckelung des Lohns.

Chef- und leitende Arzte werden noch
immer leistungsorientiert honoriert,
aber es gibt ein klares Maximum.

Ein Knack-punkt ist jedoch, dass die
Bettenbelegung im KSA zu tief ist.
Dies ist klar ein Problem der Campus-
struktur: Wenn ein Haus voll ist, kon-
nen wir einen Patienten nicht einfach in
einem anderen Haus unterbringen.
Dies wiirde die Arbeit der Arzte massiv
erschweren. Meine Idee ist, dass wir
ein Haus komplett schliessen und die
Belegung der anderen erhohen.

Gerne wiirden wir noch auf die
Marktsituation des KSA kommen:
Sie stehen zwischen den beiden
Polen Universititsspital Ziirich und
Inselspital Bern. Wie nehmen Sie
diese Situation wahr? Findet ein
Wettbewerb statt?

Der Kanton Aargau hatte im alten
Spitalgesetz festgehalten, dass es

ein Zentralspital gibt: das KSA.

Dementsprechend wurde dieses auch
geplant, gebaut und ausgertstet. Im
neuen Gesetz ist dies so nicht mehr
verankert, aber die Funktion des KSA
bleibt weiterhin bestehen. Wir ver-
sorgen vor allem den Westaargau,
inklusive des unteren Teils des Kantons
Solothurn. Meine Bestrebung ist es,
dass wir die Zusammenarbeit mit

den uns nachsten Spitalern ausbauen.
Mit anderen «Konkurrenten» stehen
wir ebenfalls in aktiver Kooperation.
Wettbewerb ist in meinen Augen nur
sehr begrenzt mdglich. Wir haben
einen Auftrag vom Kanton, den es

zu erfillen gilt, und diese Leistungs-
auftrége sind eng miteinander
verknUpft, so dass man diese nicht
beliebig aufteilen und vergeben kann.

Konnten Sie sich vorstellen, dass

in Zukunft nicht mehr nur iiber
Kooperationen zusammengearbeitet
wird, sondern dass Versorgungs-
regionen unter einer grossen Leitung
funktionieren konnen?

Es ist visionar — wir werden es wahr
scheinlich nicht mehr erleben — aber dies
muss das Ziel sein. Die Schweiz hat
einen foderalistischen Aufbau, der vor
allem im Gesundheitswesen extrem

zu spulren ist. Aber: Die Patienten sind
auch nicht gewillt, in andere Regionen
zu gehen, wenn es um ihre Behandlung
geht. Die ldee war mal, die Zentren
auszubauen und die regionale Betreu-
ung einzuschranken, aber dies stosst
auf Widerstand. Die Diskrepanz entsteht
dann, wenn man direkt betroffen ist.
Wenn ich vom Steuerzahler zum
Leistungsbezliger wechsle, dann dndert
sich die Perspektive betreffend
Anspriliche.

Wo sehen Sie das KSA in 10 Jahren?
Das KSA sehe ich auch in 10 Jahren
noch immer als Zentrumsspital der
Region. Darauf arbeiten wir hin mit dem
aktiven Auf- und Ausbau von Koopera-
tionen. Wir wollen das Zentrum der
Region bleiben und weiterhin Uber die
Kantonsgrenze hinausschauen. Zudem
sehe ich keine Notwendigkeit, alle
maoglichen medizinischen Disziplinen
im Haus zu haben. Unser Anspruch

ist: Wir machen nicht alles, aber was
wir machen, machen wir gut.
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Seit Einfuhrung der neuen Spitalfinanzierung hat sich der finanzielle
Erfolgsdruck auf die Spitaler signifikant erhdht. In der Diskussion Uber die
notwendige (und gemass Bundesverwaltungsgericht auch erlaubte)
Profitabilitat eines Spitals wird immer wieder die EBITDA-Marge genannt.
Wieso ist diese Kennzahl so wichtig und was sagt sie Uberhaupt aus?

WIESO SPRECHEN
UBER EBITDA

Marc D. Katja

Widmer Sautter-Kirch

Was zeigt die EBITDA'-Marge?
Die EBITDA-Marge (EBITDA/
Betriebsertrag) kann sowohl fir die
Einschatzung des operativen Erfolgs
als auch fir die Beurteilung der
Finanzkraft einer Unternehmung
verwendet werden. Um diese
doppelte Aussage verstehen zu
kénnen, empfiehlt sich ein Blick
auf die Erfolgsrechnung:
e \Wenn man von den Ertrdgen eines
Spitals den operativen Aufwand

(Personal- und Sachkosten) abzieht,

erhélt man den EBITDA. Die
Abschreibungen und die Hohe
der Zinszahlungen, die je nach
Investitionszyklus eines einzelnen
Spitals stark schwanken kénnen,
sind auf Stufe EBITDA noch nicht

berlcksichtigt. Genau deshalb ist die

Marc D. Widmer
Advisory Healthcare
Katja Sautter-Kirch

Stadtspital Waid, Zurich

EBITDA-Marge zur Messung der
operativen Profitabilitat anstelle
einer reinen Gewinnbetrachtung
die geeignetere Kennzahl.

e Gleichzeitig muss der EBITDA hoch

genug sein, um die Abschreibungen,

die Zinsen und allfallige Steuern de-
cken und dazu auch noch Gewinne
erwirtschaften zu konnen. Aus
dieser Optik heraus gibt die Hohe
der EBITDA-Marge Ruckschlisse
auf die finanzielle Starke.

Die EBITDA-Marge aus Sicht

der Kapitalgeber

Fir die Kapitalgeber eines Spitals gibt
die EBITDA-Marge verschiedene

Anhaltspunkte. Mit der Darstellung der

EBITDA-Marge Uber mehrere Jahre
erhélt man eine gute Indikation Uber

die (nachhaltige) finanzielle Entwicklung

eines Spitals. Der Vergleich mit der
EBITDA-Marge anderer Spitéler zeigt,
wo sich ein Spital in puncto operativer

Profitabilitat befindet. Insbesondere fir

Eigenkapitalgeber steht die operative
Entwicklung im Fokus des Interesses
und sie werden diesbezuglich detail-

lierte Fragen an den VR und die
Geschaftsleitung stellen.

Die EBITDA-Marge ist abhéngig von
vielen Faktoren. Zu den wichtigsten
Parametern zéhlen sicherlich das
Leistungsangebot, der Auslastungs-
grad, die Patientenstruktur und

die Effizienz der Prozesse. Eine
Auswertung der EBITDA-Margen aus
dem Jahr 2013 hat ergeben?, dass
sowohl die Universitatsspitaler als
auch kleinere Spitaler in landlichen
Regionen im Durchschnitt leicht tiefere
Werte aufweisen. Bei diesen beiden
Spitalgruppen lagen die EBITDA-
Margen bei ca. 6%, wahrend mittel-
grosse Spitaler in den meisten Féllen
eine Marge zwischen 6% und 10%
ausweisen konnten.
Fremdkapitalinvestoren haben ihren
priméaren Fokus darauf, ob ein Spital
auch langfristig fahig ist, seinen
Verpflichtungen nachzukommen,

und der EBITDA dient somit der
Einschatzung der finanziellen
Tragbarkeit eines Kredits. In diesem
Zusammenhang sind insbesondere
die Kennzahlen Verschuldungsgrad

TEBITDA (Earnings before interest, taxes, depreciation and amortization): Gewinn vor Zinsen, Steuern, Abschreibungen auf Sachanlagen und Abschreibungen
auf immaterielle Vermogensgegenstéande», d.h. operativer Gewinn.

2 Sautter-Kirch, Katja: Wie profitabel muss ein Spital sein? Die EBITDA-Marge als Kenngrosse zur langfristigen Finanzierung von Betrieb und Investitionen
in 6ffentlichen und privaten Spitélern, Schriftenreihe der Schweizerischen Gesellschaft fir Gesundheitspolitik, Bd. 126, S. 21.
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(verzinsliches Fremdkapital/EBITDA)
und Zinsdeckungsgrad (EBITDA/
Nettozinsaufwand) zu nennen. Eine
Auswertung des Zinsdeckungsgrades
bei bérsennotierten Spitalern in Europa
und den USA hat im Zeitraum von
2008 bis 2013° eine Bandbreite des
Faktors zwischen 2,5 und 10,7 erge-
ben. Der Durchschnitt lag bei 5,3.

Die EBITDA-Marge in der internen
Unternehmenssteuerung

Flr boérsenkotierte Spitaler ist die
EBITDA-Marge schon seit langem eine
wesentliche Kennzahl zur internen
Unternehmenssteuerung. Spitalintern
wird mithilfe der EBITDA-Marge die
operative Leistungsfahigkeit einzelner
Bereiche gemessen. Die Entwicklung
der EBITDA-Marge ist ein wichtiger
Parameter, mit dem der Erfolg strategi-
scher und insbesondere operativer
Massnahmen beurteilt werden kann.
Daher kommt der EBITDA-Marge in je-
dem Businessplan eine zentrale
Bedeutung zu.

Borsenkotierte Spitalbetreiber, fur die
eine Finanzierung Uber Fremdkapital
Normalitat ist, verwenden Kennzahlen

®Ebenda, S. 68
4Ebenda, S. 93ff.

wie den Zinsdeckungsgrad zur
Steuerung ihrer Finanzierungsstruktur.
Vom Management werden Sollwerte
und Bandbreiten festgelegt, um sicher
zustellen, dass das Unternehmen
seinen Zahlungsverpflichtungen nach-
kommen kann und keine Liquiditats-
engpasse zu beflrchten sind. So hat
beispielsweise das deutsche Rhon
Klinikum als Sollwert flr den Zins-
deckungsgrad einen Wert grosser

5 definiert. Im Jahr 2013 wies das Rhon
Klinikum einen Ist-Wert von 723

aus und kann somit als konservativ
finanziert angesehen werden.

Zukiinftig kdnnte die EBITDA-Marge
spitalintern auch noch aus einem ande-
ren Aspekt relevant werden, namlich bei
der Ausgestaltung einer erfolgsabhangi-
gen Vergltung von Mitarbeitenden. Die
EBITDA-Marge ist diesbezUglich auch
eine haufig verwendete Grosse zur
Messung des Unternehmenserfolgs.

Wie hoch muss die EBITDA-

Marge sein?

Im Zusammenhang mit dem verstéarkt
einsetzenden Wettbewerb und dem
Erfordernis, allfallige Investitionen

selbst finanzieren zu missen, gewinnen
Finanzkennzahlen wie die EBITDA-
Marge auch fur die 6ffentlichen Spitéler
an Bedeutung. Insbesondere bei der
Finanzierung von grossen Investitionen
ist die Entwicklung der EBITDA-Marge
fr Kapitalgeber von zentraler
Bedeutung. Es stellt sich daher die
Frage, welchen EBITDA ein Spital im
Durchschnitt erwirtschaften muss,

um betriebsnotwendige Investitionen
zeitgerecht tatigen zu kdnnen.

In der Praxis ist die notwendige
EBITDA-Marge von zahlreichen
Faktoren abhéngig. Dazu zéhlen die
Hohe der Abschreibungen, die Art der
Finanzierung, das Zinsumfeld und der
minimal erforderliche Gewinn. Im
Gegensatz zu (oft noch steuerbefrei-
ten) 6ffentlichen Spitdlern kommt bei
gewinnorientierten Spitédlern noch der
Steueraufwand hinzu. Die Zielgrosse
fur offentliche Spitéler sollte langfristig
eine EBITDA-Marge von etwa 10%
und bei privaten Spitdler von mindes-
tens 11% betragen.* Flr eine nach-
haltige Sicherung eines Spitals sollte
die Rentabilitdt somit auf diese
Zielgrossen ausgerichtet werden.
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Wachstum und
Mehrertrag
auf der Basis
von fundierten
Marktdaten

Eric Beer
Advisory Healthcare

Stefanie Schneuwly
Advisory Healthcare
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Abb. 1: Datenanalyse

Ausarbeitung
Massnahmen pro
Fachgebiet

N

Eric Stefanie
Beer Schneuwly

Was hat die Autobranche mit dem
Spital gemeinsam? Ein Auto-
produzent bzw. Autohéandler kennt
die gesamten Verkaufszahlen der
Branche, die Aufteilung nach
Preiskategorien, nach Abgaswerten,
nach Funktionalitat, nach Betriebsart
usw.

Datenanalyse,
Datenaufbereitung
und Marktanteils-
berechnung

Auch im Gesundheitswesen stehen
den Spitalern detaillierte Daten zur
Verfligung, so z.B. die Gesamtzahl allerk
behandelten Patienten in einem
Kanton, aufgeschlisselt nach DRG
und/oder Spitalleistungsgruppen,
unterteilt in Notfall- und Wahleintritte
und Versicherungskategorien. In
einzelnen Kantonen sind sogar
Falldaten auf Postleitzahlebene verflig-
bar. Bei der Erstellung oder dem
Review von Businessplanen stellt sich

Ausarbeitung
Wachstumsmaglichkeiten

Quelle: KPMG AG
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1. Markt-
positionierung

e Herkunft der Patienten

e Berechnung
Marktanteile nach
direktem Einzugsgebiet,

zuerst die Frage, welche konkreten
Daten bzw. Schritte den Wachstums-
strategien zu Grunde liegen. Die
Begriindung, dass der Gesundheits-

" markt ein Wachstumsmarkt sei, mag
ine Erklarung sein, reicht aber in

- einem sich intensivierenden Wett-
bewerb fir die Zukunft nicht. Die
Frage, wo Uberhaupt Wachstum statt-
finden kann und soll, ist eine strategi-
4 sche Aufgabe, welche auf fundierten
Marktdaten basieren soll.

- Mit der Portfolioanalyse wird die Posi-
| tionierung einzelner Leistungsbereiche
im Markt- und Wettbewerbsumfeld
erhoben. Mit anderen Worten: Es

gilt Transparenz Uber Entwicklungs-

Kliniken sowie Wachstumspotentiale
im Einzugsgebiet zu gewinnen und
basierend darauf strategischen Anpas-
sungsbedarf bezlglich des Leistungs-
portfolio zu formulieren und dieses wo
notig anzupassen.

2. Ubersicht
Disziplinen

¢ Entwicklung Fallzahlen .
nach Disziplinen
gesamthaft

e Entwicklung Fallzahlen

maglichkeiten einzelner Fachbereiche/ |

SPLG, MDC, nach einzelnen CM
Gemeinden und Disziplinen :
. e Entwicklungsprognose
Versicherungsklassen .
pro Fachgebiet
e + Wit
P Gesichtspunkte
N J

Eine strategische Portfolioanalyse
umfasst u.a. Analysen auf Stufe DRG,
Spitalleistungsgruppen oder MDC.
Dabei werden zuerst Marktanteile,
unterteilt nach Notfalle/Wahleintritte
und die daraus resultierenden
Potentiale berechnet, um anschlies—
send geeignete Strategien entwickeln
zu konnen. Der Einbezug weiterer
Indikatoren wie Versicherungsklasse
oder Case Mix ermdoglicht weitere
erganzende Aussagen. Nach einer
ersten Phase der Datenanalyse und
-aufbereitung sowie Marktanteils-
berechnungen folgt die Ausarbeitung
von Wachstumsmaoglichkeiten unter
Berlicksichtigung der Mitbewerber.

" Die Ausarbeitung der Massnahmen

pro Fachgebiet erfolgt in einer dritten
Phase (Abb. 1).

Die Daten werden unter Einbezug
der Fachbereichsverantwortlichen

validiert, Wachstumsmaglichkeiten
abgeleitet sowie Massnahmen

3. Fachgebiets-
strategien

Ubersicht direktes
Einzugsgebiet und Rest

e Theoretisches Potential,
aufgeteilt in Félle und

4. Gesamt-
betrachtung

e Entwicklung
Wachstumsstrategie

e Ubersicht einzelne
Fachgebiete und
entsprechende
Strategieformulierung

Quelle: KPMG AG

- definiert. Durch die Prognose von
Fallzahlentwicklungen pro Disziplin
kénnen konkrete Massnahmen zur
Optimierung eingeleitet werden und
fachgebietsibergreifende Vergleiche
und Entwicklungsprognosen erstellt
werden.

Eine fundierte strategische Port-
folioanalyse liefert Ihnen daher die
notwendige Zahlenbasis, um
bewusst und gezielt Ihr Spital auf
die zukinftigen Herausforderungen
vorzubereiten und schlussendlich
die Chancen zu erhdhen, in einem
zunehmend umkampfteren
Wettbewerbsumfeld zu bestehen.

Wie wir Sie unterstiitzen kénnen
Eine Portfolioanalyse erfolgt in

vier Schritten (Abb. 2). Wir verfligen
sowohl Uber die notwendigen
Instrumente als auch das Verstandnis
flr die Ableitung der richtigen
Schlussfolgerungen fir Ihre Strategie.

25



KAPITEL | SCHWEIZ

3 °
Ingssteigerung
23 /.

fofmance Services

¢ ey
s B A
. Gabriela Kern

Wie in der Automobilindustrie und im Maschinen- und Anlagenbau bereits vor Jahrzehnten
geschehen, sind auch viele Gesundheitsorganisationen zunehmend bestrebt, einen hohen
Grad an operativer Exzellenz zu erreichen - dies vor dem Hintergrund einer stetigen Forderung
nach einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung bei gleichzeitig begrenztem
Kostenwachstum. Dies allein geniigt jedoch nicht, um einen nachhaltigen Wettbewerbsvorteil
zu generieren. Erfolgversprechend ist die geschickte Kombination aus strategischen und
operativen Managementaktivititen, die gesellschaftliche Ziele nicht ausser Acht lassen.

des Mangels an qualifiziertem Die Notwendigkeit einer
Personal. Der Fokus liegt daher tragfahigen Strategie
5 vielerorts auf operativen Optimie- Michael E. Porter' schreibt Gber die
( ‘ rungsmassnahmen. Organisationen Tendenz von Managern, sich vorwie-
\5 ) fihren Benchmarking-Projekte gend mit Techniken und Methoden
Gabriela Bernhard . . . .
Kern Lenz durch, um einzelne Geschéftsbe- zur Steigerung der operativen
reiche oder ganze Unternehmen mit Exzellenz? auseinanderzusetzen.
internen oder externen Richtwerten In diesem Zusammenhang fihrt Porter
Operative Exzellenz steht zu vergleichen und sich an der Best das Prinzip der Produktivitdtsgrenze
vielerorts im Vordergrund Practice zu orientieren. Austritts- ein (siehe Abbildung).
Selbst die Bewaéltigung von vorwie- und Zuweisermanagement werden
gend administrativen Tatigkeiten optimiert, um die teure Infrastruktur
und Aktivitdten rund um den Jahres- gut auszulasten, Prozesse werden
abschluss bereiten vielen Spitélern auf dem Weg zum Lean Hospital

Schwierigkeiten, nicht zuletzt aufgrund standardisiert und optimiert.

26



Qualitat hoch

tief

Clarity on Healthcare

Porters Prinzip der
Produktivitatsgrenze

Produktivitatsgrenze

(Summe der Best Practices)
hoch Relative Kostenposition tief

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an
Porter, M.E. What is Strategy? Harvard Business
Review 1996; 74(6):61-78

«Im Kern bedeutet
operative Exzellenz,
ahnliche Aktivititen

besser zu bewerk-

stelligen als die
Mitbewerber.»?

Die Produktivitatsgrenze reprasentiert
die Summe aller existierenden Best
Practices, die zu einem bestimmten
Zeitpunkt in einer Branche bekannt
sind. Ein Unternehmen («A» gem.
Abbildung), welches sich virtuell an der
Produktivitatsgrenze befindet, gene-
riert durch den Einsatz der besten
Technologien, Humanressourcen und
Managementtechniken flr seine

Kunden den maximalen \Wert zu
bestimmten Kosten. Durch die
Optimierung der operativen Exzellenz
bewegt sich ein Unternehmen in
Richtung Produktivitdtsgrenze («B»
gem. Abbildung). Die Dynamik des
Unternehmensumfeldes flihrt jedoch
dazu, dass sich die Produktivitats-
grenze konstant nach aussen ver
schiebt.

Dies ist fUr die Sicherung der langfristi-
gen Wettbewerbsféhigkeit jedoch

nicht ausreichend, denn Best Practices
sind schnell Gberholt und durch die
Mitbewerber einfach zu kopieren. Eine
Strategie ist jedoch nicht bloss eine
Vorstellung der zuklnftigen strategi-
schen Position in Form einer Vision,
sondern zusétzlich eine klare Definition
und Priorisierung von strategischen
Massnahmen, abgeleitet aus mogli-
chen Entwicklungen des Spitalum-
feldes. Die operative Exzellenz zielt
darauf ab, einzelne Aktivitaten unter
den Gesichtspunkten Qualitdt, Kosten
und Zeit so effizient wie moglich zu

gestalten. Die Strategieentwicklung
und -umsetzung fokussiert sich auf
Zukunftsbilder sowie die Definition
geeigneter, zeitlich abgestimmter
Massnahmen.

Operative und strategische Aktivitaten
sind daher nie eine Frage von «entwe-
der oder» — nur die Verbindung von
beiden flhrt langfristig zu einer starken
Wettbewerbsposition.

Eine Bewertung aus
gesellschaftlicher Perspektive
Sowohl das Streben in Richtung
Produktivitatsgrenze als auch die
Umsetzung innovativer Strategien
stellen eine unternehmerische
Notwendigkeit dar. Man kénnte nun
entgegnen, dass das unternehmeri-
sche Handeln von Organisationen

im Schweizer Gesundheitssystem auf-
grund der starken Regulierung einge-
schrankt und der Grundgedanke von
Porter nicht 1:1 auf Gesundheitsorgani-
sationen anwendbar sei. Der Gewinn
aus gesellschaftlicher Perspektive ist
jedoch nicht zu unterschatzen. Jedes
Gesundheitssystem sollte bestrebt
sein, den Patientennutzen zu maximie-
ren. Der maximale Wert ergibt sich aus
dem Verhéltnis von Behandlungser
gebnis zu den daraus resultierenden
Kosten. Als Patienten sind wir zugleich
Versicherungs- und Steuerzahler und
verfolgen damit zwei Ziele gleichzeitig,
namlich die Verfligbarkeit einer
qualitativ hochwertigen Gesundheits-

«KEssentiell ist der
Aufbau relevanter
Erfolgspositionen,

wodurch andere

AKktivitidten ausgefiihrt

werden als bei den
Mitbewerbern.»

versorgung bei einem moderaten
Kostenwachstum. Genau diese Ziele
werden durch die konsequente
Umsetzung von operativem und
strategischem Management unter
stltzt. Geschéaftsmodelle werden
stetig hinterfragt und innoviert, um
KundenbedUrfnisse maximal zu
befriedigen — geleitet durch den
Gedanken der operativen Exzellenz.

"Michael E. Porter, Professor flr Wirtschaftswissenschaften am Institute for Strategy and Competitiveness an der Harvard Business School.
Eines seiner Spezialgebiete ist die Anwendung von Methoden der Unternehmensstrategie auf gesellschaftliche Fragestellungen wie sie beispielsweise
in der Gestaltung eines effizienten und effektiven Gesundheitssystems auftauchen.

2 Operational effectiveness

3 Porter, M.E. What is Strategy? Harvard Business Review 1996; 74(6):61-78
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Fur die Gesundheitsversorgung der Russischen Foderation tragen sowohl staatliche als auch
private Institutionen die Verantwortung. Aktuell sind im Gesundheitssystem mehrheitlich
staatliche Einrichtungen vertreten, gleichzeitig ist in den letzten Jahren der private medizinische Sektor
stetig gewachsen. Obwohl die russische Verfassung eine kostenfreie medizinische Grundversorgung
fir die Bevolkerung garantiert, ist die gesundheitliche Versorgungslage kritisch. Trotz vieler Reformen in der
Vergangenheit sind die staatlichen Finanzierungsleistungen nicht ausreichend. Nach Angaben des
Ministeriums fir Gesundheit betragen sie lediglich etwa «die Halfte der notwendigen Finanzmittel»."
So leidet das System bereits seit Jahren schwer an einer anhaltenden Stagnation und einem wachsenden
Investitionsstau.

Z.wischen notwendigen
Reformen und anhaltender
Stagnation — das
Gesundheitssystem
von Russland

Olaf Beckmann
KPMG AG, Berlin
Jorg Schulze
KPMG AG, Berlin
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Geschichtliche Entwicklung des
Gesundheitssystems

In der zweiten Haélfte des 19. Jahrhun-
derts entwickelte sich ein offentliches
System zur Versicherung von Hand-
werkern und Arbeitnehmern auf Basis
von Krankenkassen. Parallel dazu wur
de die medizinische Versorgung der
Bevolkerung in landlichen Regionen
durch eine «Landmedizin»? sicherge-
stellt, die zum Grossteil durch kommu-
nale Haushalte finanziert wurde.

Beide Versorgungssysteme existierten
parallel bis Ende der 1920er-Jahre und
wurden erst im Zuge der sowjetischen
Gesundheitsreformen schrittweise
durch das staatliche medizinische
Versorgungssystem ersetzt. In den
folgenden Jahren wurde das Gesund-
heitssystem insgesamt umfangreich
ausgebaut. Die ansteigende Zahl an
Krankenh&usern und Krankenhausbet-
ten sowie die Zunahme der Arztdichte
trugen dazu bei, dass Anfang der
1970er-Jahre zehn Prozent des Brut-
toinlandprodukts (BIP) ausschliesslich
fir Gesundheitsausgaben aufgewen-
det wurden. Damit war die Grenze des
umfassenden Ausbaus erreicht. Konti-
nuierlich wurden in den vergangenen
30 Jahren weiterfihrende Reformen
des Gesundheitssystems auf den Weg
gebracht. In einem ersten bedeuten-
den Schritt wurde im Jahr 1993 die
kostenfreie und ausschliesslich durch
den Staat finanzierte Gesundheitsver
sorgung in ein Modell Ubertragen, das
sich an der Sozialversicherung orien-
tierte. Ziel war es, einen Wettbewerb
zwischen Leistungsanbietern und
Versicherern zu schaffen und durch
neue Vergltungsformen fir Leistungs-
erbringer verstarkt wirtschaftliche
Anreize zu setzen. Heute basiert das
Gesundheitssystem auf einer kombi-
nierten Finanzierung aus staatlichen
Geldern und zusatzlichen Einnahme-
quellen, etwa den finanziellen Auf-
wendungen der Arbeitgeber fir die
medizinische Versicherung ihrer Ange-
stellten. Mit der medizinischen Pflicht-
versicherung und der freiwilligen medi-
zinischen Versicherung existieren zwei
Moglichkeiten fur die Bevolkerung,
eine Krankenversicherung in Anspruch
zu nehmen.

Die Krankenpflichtversicherung:
Das Fundament des russischen
Gesundheitssystems

Eine kostenfreie medizinische Grund-
versorgung ist russischen Staatsbir
gern im Rahmen der Krankenpflicht-
versicherung garantiert. Auf Grundlage
des verfassungsmassigen Rechts der
Blrger auf medizinische Versorgung
garantiert die staatliche medizinische
Pflichtversicherung den freien Zugang
zu arztlichen Leistungen. Das Versi-
cherungssystem basiert wesentlich auf
dem Solidaritatsprinzip. So orientiert
sich die Hohe des Versicherungsbei-
trags am jeweiligen Einkommen des
Versicherten, gleichzeitig werden

im Versorgungsfall allen Versicherten,
unabhéangig von ihrer individuellen
Beitragshohe, die notwendigen medizi-
nischen Leistungen gewahrt.® Die
Finanzierung dieses Pflichtversiche-
rungssystems erfolgt aus Steuern
und Beitragen der Versicherten. Die
notwendigen finanziellen Mittel fur
die nicht erwerbstatige Bevolkerung
werden aus den Haushalten der
Regionen zur Verfligung gestellt,
wahrend die Versicherungsbeitrage
flr die Erwerbstéatigen durch die
Arbeitgeber geleistet werden. Dabei
wird die Hohe der entsprechenden
Beitragsséatze auf foderaler Ebene
beschlossen. Seit dem Jahr 2001
fuhren die Arbeitgeber ihre Beitrage
zur medizinische Pflichtversicherung
zusammen mit den Beitragen fur die
Renten- und die soziale Versicherung in
einer einheitlichen sozialen Steuer ab.
Die insgesamt aufgebrachten Finanz-
mittel fUr die Pflichtversicherung, die
entweder aus Versicherungsbeitragen
stammen oder die die Haushalte

der Regionen zur Verfligung stellen,
werden anschliessend in einem
féderalen «Fonds fir medizinische
Pflichtversicherung» gebindelt. Mit-
hilfe dieses nicht gewinnorientierten
Fonds, der durch das Ministerium des
Gesundheitswesens verwaltet wird,
soll eine Finanzierungsstabilitdt des
Pflichtversicherungssystems und eine
«zielgerichtete Verwendung der
finanziellen Mittel»* erreicht werden.
Dem Staat ist es zudem auf diese
Weise maoglich, das Pflichtversiche-

rungssystem zu regulieren. Der Leis-
tungsumfang, der der Bevolkerung

in der Krankenpflichtversicherung
kostenfrei zur Verfligung gestellt wird,
wird Uber ein staatliches Programm
festgelegt, das aus Haushaltsmitteln
aller Bereiche und aus den Beitrags-
einnahmen der medizinischen Pflicht-
versicherung finanziert wird. So deckt
die Pflichtversicherung die Notfallhilfe,
eine ambulante Versorgung, Ver-
sorgungsmedikamente und die
Diagnose und Behandlung von
Krankheiten zuhause oder in Polikli-
niken ab. Auch die Behandlung im
Krankenhaus wird durch die
Pflichtversicherung sichergestellt.’
Jeder Burger, der in der Versicherung
registriert ist, hat Uber eine individuelle
Versicherungsnummer die Moglichkeit,
unabhangig von seinem Wohnort, eine
kostenlose medizinische Versorgung
auf russischem Staatsgebiet zu
erhalten. Eine Notfallbehandlung ist
grundsatzlich fir alle russischen
Staatsblrger moglich, unabhangig
davon, ob sie einen Krankenver
sicherungsschutz haben oder nicht.
Medizinische Leistungen, die den
kostenfreien Umfang der Pflichtver
sicherung Uberschreiten, werden

von privaten Gesundheitseinrichtungen
gegen Bezahlung angeboten. Nach
aktuellen Umfragen haben bereits
rund 35 Prozent der Bevolkerung eine
entgeltliche medizinische Leistung in
Anspruch genommen.®

Die freiwillige medizinische
Versicherung: Option fiir
Besserverdienende

Parallel zur Krankenpflichtversiche-
rung kann gegen Bezahlung auch
eine freiwillige Krankenversicherung
abgeschlossen werden. So wird

auf Basis eines vertraglich geregelten
Versicherungsschutzes insbesondere
der besser verdienenden Bevdlkerung
eine Versorgung garantiert, deren
Umfang Utber die Pflichtversicherung
hinausgeht. Zwar hat die Versicherung
auf freiwilliger Basis den Status einer
freiwilligen Zusatzversicherung in
Ergadnzung zur Pflichtversicherung,
allerdings ermdglicht sie den Ver
sicherten eine Vollversicherung auf
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deutlich héherem Niveau. Immer
mehr Versicherungsgesellschaften
bieten entsprechende Versiche-
rungspakete an. Wahrend in den
vergangenen Jahren die Versicherer
die Zusammenarbeit mit Unternehmen
oder anderen Institutionen praferierten
und ihre Versicherungsangebote

am speziellen Leistungsumfang

einer bestimmten medizinischen
Einrichtung orientierten, wurden in
den vergangenen zehn Jahren auch
zunehmend Versicherungsprogramme
fUr Privatpersonen aufgelegt. Damit
ist die Wahlfreiheit der freiwillig
versicherten Personen nicht mehr
eingeschrankt und die Versicherten
sind nicht mehr an bestimmte
ambulante Einrichtungen gebunden.

Lange Wartezeiten und Ineffizienz:
systembedingte Reformen
zwingend notig

Nachdem das russische Gesundheits-
system in den 1990er-Jahren — infolge
des wirtschaftlichen Niedergangs
und staatlicher Ausgabenkirzungen
um ein Drittel — fast vor dem voll-
standigen Zusammenbruch stand,
konnte erst im Jahr 2006 das
ursprlingliche Niveau wieder erreicht
werden. Seitdem versucht die
Regierung Uber Umstrukturierungen
und eine Gesundheitsreform das
System dauerhaft zu stabilisieren.
Bisher bleiben durchschlagende
Erfolge allerdings aus. Im Gegenteil:
Die durch die Verfassung gesicherte
kostenlose medizinische Versorgung
der Bevolkerung ist kaum noch
maoglich. Aufgrund der hohen Nach-
frage reichen die behordlich fest-
gelegten Quoten fir eine kostenfreie
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Behandlung
nicht mehr
aus. Die Folge
sind lange
Wartezeiten.
Da rund 80
Prozent der
staatlichen
Gesundheitseinrichtungen Uber
regionale oder stadtische Budgets
finanziert werden, denen Ressourcen
fehlen, ist das Niveau der Gesund-
heitsversorgung generell niedrig.
Zudem nimmt die staatliche medizini-
sche Pflichtversicherung durch die
weit verbreitete Schwarzarbeit zu
wenig Beitrage ein. Da viele Erwerbs-
tatige auch nur einen Teil ihres Lohns
auf offiziellem Weg beziehen, sind
auch die Versicherungsbeitrage nur
sehr gering. Die freiwillige Krankenver-
sicherung wird daher zunehmend
von wohlhabenden Menschen abge-
schlossen, die es sich finanziell
leisten kénnen, Privatkliniken aufzu-
suchen. Alle anderen Patienten
mussen dagegen die langen Warte-
zeiten der staatlichen Krankenhauser
in Kauf nehmen.”

Auf diese Weise hat sich in Russland
in den letzten Jahren eine Zweiklas-
senmedizin herausgebildet. Die
niedrigen Einkommen des medizini-
schen Personals sorgen zusatzlich
dafir, dass ein System der faktischen
Zuzahlung durch die Patienten
entstanden ist. Allein im Jahr 2013

ist der Anteil der Menschen, die fir
ihre Behandlung zahlten, um 12
Prozent gestiegen. So ist die eigentlich
kostenfreie arztliche Behandlung
kaum noch existent.® Obwohl
Russland durch das Recht auf

kostenfreie medizini-
sche Grundversorgung
im internationalen
Vergleich eine der
héchsten Dichten an
Krankenhausbetten und
Arzten pro 1.000 Einwohner
aufweist, lag der Anteil der
Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandsprodukt (BIP) im Jahr
2012 mit lediglich 6,2 Prozent deutlich
unter der deutschen Vergleichszahl
von 11,3 Prozent und dem OECD-
Durchschnitt von 9,3 Prozent.®
Gleichzeitig haben andere Industrie-
lander mit vergleichbaren Gesund-
heitsergebnissen oft 30 bis 40 Prozent
weniger Ausgaben.' So ist aus
heutiger Sicht das russische
Gesundheitssystem, das sich in
seiner Konstitution und Struktur
seit der Sowjetzeit kaum verdndert
hat, ineffizient und damit dringend
reformbeddrftig.
Die aktuellen politischen Reformbe-
mihungen richten sich daher darauf,
sowohl eine technologische als auch
eine organisatorische und finanzielle
Modernisierung des Gesundheits-
systems zu erreichen.” Ziel ist es, ab
dem Jahr 2015 die technische und
verwaltungsmassige Effizienz der
staatlichen Gesundheitsversorgung
so zu steigern, dass eine weitgehende
Finanzierung durch die Einnahmen
der gesetzlichen Krankenpflicht-
versicherung maglich ist (Abbildung 1
und 2). Um dieses Ziel zu erreichen,
werden erhebliche Geldmittel inves-
tiert, da bisher nur ein geringer Anteil
der bereitgestellten Gesundheits-
ausgaben durch die gesetzliche
Pflichtversicherung gedeckt werden
kann.



Abb. 1: Umfang der Ausgaben und Struktur der
Gesundheitsfinanzierung durch die russische Regierung
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Abb. 2: Aufbau der Gesundheitsfinanzierung
durch die russische Regierung 2013 bis 2016
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Quelle: KPMG in Russland
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KENNZAHLEN VORGESTELLT:
FORDERQUOTE — GROSSER
UNTERSCHIED ZWISCHEN

OST UND WEST

Um die Qualitat der Versorgung und
die Unternehmenssubstanz aufrecht-
zuerhalten, missen Krankenhauser
regelmassig in neues Anlagevermdgen
investieren. Neue Gerate missen
angeschafft, bestehende Infrastruktur
muss erneuert werden. Durch das
Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) beschloss der Gesetzgeber

im Jahr 1972 die duale Krankenhaus-
finanzierung, die die Kosten im
Krankenhaus aufteilt. Die Investi-
tionskosten werden im Rahmen

der offentlichen Férderung durch die
Bundeslander getragen, die Kranken-
kassen finanzieren die laufenden Be-
triebskosten. Somit ist — zumindest

in der Theorie — fir sdmtliche Kosten
gesorgt. Im Jahr 1991 lagen die
offentlichen Fordermittelausgaben bei
3,6 Milliarden Euro. Seither sind sie
jedoch kontinuierlich zurlickgegangen
und lagen im Jahr 2011 nur noch bei
2,7 Milliarden Euro. Das entspricht
einem preisbereinigten Rickgang von
rund 50 Prozent. Die Férderquote

— als Verhaltnis von Sonderposten aus
Fordermitteln nach dem KHG zu
Gesamtkapital — stellt dar, in welchem
Umfang die Infrastruktur des Kranken-
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hauses gefordert wird. Eine hohe
Forderquote weist darauf hin, dass
das Krankenhaus vergleichsweise
umfangreich KHG-Mittel erhalten hat,
wahrend eine niedrige Forderquote
tendenziell einen nicht bedienten
Forderbedarf aufzeigt.

Dabei ist die Interpretation der Forder
quote immer im Zusammenhang

mit dem Anlagenabnutzungsgrad und
der Investitionsquote, gegebenenfalls
auch mit der Zinsaufwandsquote,
durchzuflhren. Die durchschnittliche
Forderquote Uber alle analysierten
Krankenhauser betragt 274 Prozent.
Es drangt sich in diesem Zusam-
menhang die Frage auf, ob samtliche
Krankenh&user Deutschlands in éhnli-
chem Masse unter dem Rickgang
der Fordermittel leiden oder ob die in
der KPMG Datenbank Krankenhaus
300® erfassten Finanzdaten struktu-
relle Unterschiede erkennen lassen.

Die Forderquote ist je nach
Bundesland sehr unterschiedlich
Wird die Forderquote der Kranken-
hauser nach Bundeslandern
unterschieden, fallen erhebliche

Abweichungen auf. Die Analyse zeigt,
dass insbesondere die Krankenhauser
in den neuen Bundeslandern Uber
vergleichsweise hohe Forderquoten
verfligen, wahrend Krankenh&user in
den alten Bundeslandern tendenziell
geringe Forderguoten aufweisen.
(Abbildung 1)

Analyse der Bilanzdaten bestatigt
im Wesentlichen die Férderpolitik
der Bundeslander

Allein zwischen 2009 und 2011 ist die
Hohe der neu bewilligten Férdermit-
tel bundesweit um weitere 7 Prozent
zurlickgegangen. Auf Ebene der
Bundeslander zeigt sich hierbei eine
sehr heterogene Entwicklung.
Wahrend die bewilligten Fordermittel
in zwolf Bundeslandern teils deutlich
zurlickgingen, konnten immerhin vier
Bundeslander einen Anstieg der
Krankenhausférderung verzeichnen
(Abbildung 2). Zu den wenigen
Gewinnern gehorten im Wesentlichen
jene Bundeslander, die bislang tber
besonders niedrige Forderquoten
verfligten. Hierzu gehoren das
Saarland (+71,1 Prozent), Hamburg
(+14,4 Prozent) und Baden-Wurttem-
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Abb. 1: Forderquoten
auf Bundeslandebene
(Angaben in Prozent)

Sachsen-Anhalt
Brandenburg
Mecklenburg-Vorpommern
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Sachsen
Rheinland-Pfalz
Hessen
Schleswig-Holstein
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Niedersachsen
Hamburg

Saarland

Abb. 2: Veranderung der Férdermittel in den
jeweiligen Bundeslandern von 2009 bis 2011

(Angaben in Prozent)
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Rheinland-Pfalz

Bremen

Bayern
Brandenburg
Hessen
Niedersachsen
Sachsen-Anhalt
Berlin

Thiringen -44,1

berg (+12,5 Prozent). Die grossten
Rickgange verzeichneten die im
deutschen Vergleich relativ gut aufge-
stellten neuen Bundeslander, allen
voran Thiringen. Gleichwohl lasst sich
feststellen, dass auch die Férderung
der ohnehin unterdurchschnittlich
geforderten Krankenhéuser Nieder
sachsens und Berlins nochmals
gekulrzt wurde.

Private Krankenhauser im Vergleich
zu anderen Tragern weniger
gefordert

Der Tragervergleich zeigt, dass offent-
liche und freigemeinnitzige Kranken-

Baden-Wirttemberg

Nordrhein-Westfalen

Mecklenburg-Vorpommern -5,3
Bundesdurchschnitt

Schleswig-Holstein

-24,2

711

-1.8
4,1

-6,8
-8,9
-9,9

-10,0
-11,9
-14,6
-15,7
=161

Quelle: KPMG

hauser eine vergleichbare Forder
quote zwischen 28 und 29 Prozent
aufweisen. Private Trager liegen

bei knapp 23 Prozent (Abbildung 3).
Eine mogliche Erklarung fir die
niedrigere Forderquote bei den
privaten Krankenhausern kann naturlich
darin liegen, dass sie weniger Forder-
gelder als ihre 6ffentlichen Mitbe-
werber erhalten. Eine weitere
Erklarung ware aber auch, dass sie
grossere finanzielle Spielrdume
besitzen, um eigenmittelfinanzierte
Investitionen zu tatigen.

50 -40-30-20-10 0 10 20 30 40 50 60 70

Quelle: DKG

Zunahme der Fordergelder bislang
nicht in Sicht

Nach Angaben der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft besteht ein
Investitionsstau von circa 50 Milliarden
Euro. Die angespannte Situation der
Landerhaushalte erschwert derzeit

die zwingend notwendige Aufstockung
der Krankenhausinvestitionsférderung.
Bereits heute mussen Krankenhau-
ser einen Grossteil ihrer Investitionen
aus dem operativen Ergebnis bezie-
hungsweise Uber Kredite finanzieren.
Fehlende Investitionsférderung kann
somit mittelfristig zur Existenzbe-
drohung werden.’

Abb. 3: Forderquote nach Tragerschaften

(Angaben in Prozent)

= Unteres Quartil
Mittelwert
Oberes Quartil

Alle Privat

28,8 28,4

Offentlich

Freigemeinnitzig

Quelle: KPMG

"Umfragen der AG Krankenhauswesen der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehorden (AOLG); Statistisches Bundesamt; Deutsche
Krankenhausgesellschaft; KPMG, eigene Berechnungen
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BAUBOOM NACH
INVESTITIONSSTAU —
MILLIONENSCHWERE

INVESTITIONEN IN
SPITALIMMOBILIEN

b
Julia
Finken

In der Schweizer Spitallandschaft be-
steht ein erheblicher Investitionsstau
mit grossen kantonalen Unterschieden
— je nachdem, wo vor der Einfihrung
von SwissDRG noch investiert wurde.
Der Nachholbedarf zeigt sich nun in
Grossbauprojekten, die in den nachs-
ten Jahren in der ganzen Schweiz reali-
siert werden.

Die Studie der Credit Suisse (CS) zum
Gesundheitswesen 2013 diagnostizier
te einen grossen Investitionsstau bei
den Schweizer Spitalimmobilien, der
in den folgenden 5 bis 15 Jahren

zu einem «Projektboom» und Inves-
titionsvolumen von ca. CHF 9 Milliar-
den flhren werde.’

Julia Finken
Advisory Healthcare

Tatsachlich investieren und bauen
die Schweizer Spitaler (und Kantone)
aktuell um die Wette.

Zahlreiche Bauprojekte in der
Schweizer Spitallandschaft

Das Kantonsspital Aarau (KSA) plant
ein «Masterplan»-Neubauprojekt mit
geschatzten Kosten von rund CHF
230 Millionen allein fiir die erste
Bauetappe in den ersten flinf Jahren.?
Die St. Galler Spitéler planen ein
Generationenprojekt, das zundchst
Neubauten und Renovationen an den
Standorten Kantonsspital St. Gallen,
Altstatten, Grabs, Linth und Wattwil
vorsieht, mit in der Summe Uber

CHF 800 Millionen.® Weiter ist fur den
Neubau des Ostschweizer Kinder
spitals bereits ein Darlehen des
Kantons von CHF 125 Millionen
gesprochen worden und weitere
Bauvorhaben sind an den Ubrigen Stand-
orten in St. Gallen vorgesehen. Im Spital
Limmattal wurden zwischenzeitlich die

" Credit Suisse (2013), Gesundheitswesen Schweiz 2013. Der Spitalmarkt im Wandel, S. 36.
2 Kantonsspital Aarau AG (2014), KSA-Masterplan: bauen fir die Zukunft

% http://www.zukunftgesundheitsg.ch

Arbeiten am CHF 270 Millionen
schweren Neubau begonnen und auch
im Emmental werden CHF 130
Millionen in Bauvorhaben investiert.*
Die Liste kann beliebig weitergefiihrt
werden. Aber nicht nur Akutspitaler
bauen, auch Rehabilitationskliniken
realisieren jetzt und in den kommen-
den Jahren umfangreiche Bauprojekte.
Eines der grossten Bauvorhaben

wird aktuell in der SUVA-Rehaklinik
Bellikon mit einem Investitions-
volumen von geschéatzt CHF 250
Millionen realisiert.

Die Bauvorhaben sind oft langst tber
féllig, da in den vergangenen Jahren
zu wenig in Spitalimmobilien investiert
wurde. Gemadss der CS-Studie hatten
sich 2011 die Investitionen fir Um- und
Neubauten in Spitdlern gegeniber
1995 nur um 8 Prozent erhoht,
wahrend die Ausgaben fir Spital-
leistungen fast um das Doppelte
gestiegen waren.® Um effiziente

4Limmattaler Zeitung, (7 Mai 2015), Der Spitalneubau wachst in den Himmel; Regionalspital Emmental (2014), Finanzierung Bauvorhaben am Standort Burgdorf.
5Credit Suisse (2013), Gesundheitswesen Schweiz 2013. Der Spitalmarkt im Wandel, S. 34.
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Bauinvestitionen in Allgemeinspitaler 1994-2011 nach Kanton

Summe der Jahre 1994-2011 nach Neubau und Umbau pro Hospitalisierung im Jahre 2011
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Quelle: Credit Suisse (2013), Gesundheitswesen Schweiz 2013. Der Spitalmarkt im Wandel,S.35.

Prozessabldaufe und optimale Rahmen-
bedingungen flr die Patientenver
sorgung unter Einsatz neuer Techno-
logien zu gewahrleisten, ist eine
funktionelle Infrastruktur von zentraler
Bedeutung. Gleichzeitig werden mit
den Bauvorhaben vielerorts die
bestehenden Kapazitdten flr das
erwartete Wachstum erweitert.

Kantonale Unterschiede bei
Investitionsbedarf und
Finanzierungsmodellen

Sowohl der Zustand der Spitalimmobi-
lien und der daraus abgeleitete
Investitionsstau, die Beteiligung der
Kantone als auch die Finanzierungs-
formen variieren zwischen den
Kantonen erheblich. Die obenstehende
Grafik aus der CS-Studie verdeutlicht
die kantonalen Unterschiede bezliglich
Bauinvestitionen vor der KVG-Revision
2012 anhand der Kennzahl Neu- oder
Umbauinvestitionen pro Fall. In den
Kantonen Glarus, Uri, Zug, Obwalden
und Solothurn hat der Kanton schon
vor der Einfihrung der neuen Spital-
finanzierung in die Spitalinfrastruktur
investiert. Am geringsten féllt die
Investitionsquote pro Fall in der
Westschweiz, im Tessin, in St. Gallen
und im Aargau aus.

Entsprechend zeigt sich dies in der ak-
tuellen Projektlage: Ein Grossteil der
Investitionen in Bauvorhaben wird in
der Nord- und Ostschweiz getétigt.
Nun stellt sich die Frage: Wie werden
diese finanziert?

Unter SwissDRG sind die Anlage-
nutzungskosten und somit alle Kosten
fur jeglichen Investitionsbedarf prinzipi-
ell mit der Baserate abgegolten. Fiur
2012 gab es noch einen Zuschlag von
etwa 10 Prozent, seither sind die
Abgeltungen Verhandlungssache.
SwissDRG erhebt seit 2014 die
Anlagenutzungskosten. Mit der neuen
Spitalfinanzierungslogik hangt der
Investitionsspielraum flr das einzelne
Spital also insbesondere auch vom
generierten Umsatz ab. Vielfach sind
die Spitaler aufgrund ihrer Ertrags-
situation nicht in der Lage, solche
Investitionen bereits selber zu finanzie-
ren. Oft wird daher bei 6ffentlichen
Spitdlern auch auf den Kanton als
Eigentimer zurlickgegriffen. So Uber
nimmt der Kanton wie z.B. bei den
Solothurner Spitélern oder

im Kanton St. Gallen die Rolle des
Bauherrn, oder die Bauvorhaben wer-
den via Kreditvergabe seitens des
Kantons finanziert. Die Finanzierung

Sz JU AR

des Bauvorhabens im Spital Emmental
oder auch bei den Spitalern Limmattal
und GZO Spital Wetzikon wird
hingegen Uber offentlich aufgelegte
Anleihen abgewickelt.

Finanzierung von kiinftigen
Investitionen

Aufgrund der unterschiedlichen
Ausgangslagen der in der Vergangenheit
getatigten Investitionen in den offentli-
chen Spitalern, sind die Spitéler mit
zum Teil sehr unterschiedlichen
Vorzeichen in das SwissDRG-System
gestartet. Jetzt wird dies entspre-
chend (vielerorts mit kantonaler
Unterstiitzung) nachgeholt. Fir die
Zukunft ist der Auftrag jedoch fir alle
Spitéler — offentlich und privat — klar:
Fir die Amortisation der Investitions-
kosten missen die Betten geflllt und
entsprechende Ertrdge erwirtschaftet
werden. Damit dies gelingt und far
klinftige Finanzierungspartner planbar
ist, braucht es heute mehr denn je
eine solide Businessplanung mit realis-
tischen Zielen und langfristigen
Strategien.
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