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Einleitung

Ausgangslage

Mit SwissDRG hat die Schweiz 2012 ein prospektives Vergltungssystem mit Fallpauschalen ein-
gefuhrt, welches die Spitéler zu wirtschaftlichem Verhalten motiviert. Die Motivation kommt
daher, dass die Spitéler nicht mehr nach ihren tatséchlichen Kosten, sondern nach fixen Preisen
je Diagnosegruppe (DRG) vergtet werden. Dies setzt sie einem finanziellen Risiko aus. In der
Konsequenz mussen Spitaler vergleichbar zu Unternehmen der Privatwirtschaft geringere Kosten
als Erlose aufweisen, um langfristig uberleben zu kénnen.

Zusatzlich sollen die Anreize zur Kostenminimierung durch eine striktere Anwendung des KVG
Art. 49 verstarkt werden: Die Spitéler sind nicht frei in ihrer Preisgestaltung, sondern sollen in
der obligatorischen Grundversicherung lediglich gemdss den Kosten eines qualitativ angemesse-
nen und effizient arbeitenden Spitals vergutet werden. Dazu soll im Rahmen der Tarifverhand-
lungen und Tariffestsetzung ein Benchmarking angewendet werden, das die effizient arbeitenden
Spitéler definiert; alle anderen Spitéler sollen maximal nach denselben Kosten vergiitet werden.
In einer solch rigiden Ausgestaltung gehen allfallige Mehrkosten vollstandig zu Lasten des Spitals
bzw. der Spitaltrager.

Beide Massnahmen zusammen flhren im internationalen Vergleich zu einer unvergleichbar stark
auf Effizienz ausgerichteten Anreizregulierung. Die positiven Effekte einer besseren Effizienz in
der Spitalbranche konnen allerdings nur zustande kommen, wenn die Anreizregulierung tatsach-
lich auch nur die kosteneffizient arbeitenden Spitéler belohnt. Andernfalls kann die Regulierung
sogar schwerwiegende Folgen fur die Versorgungssicherheit haben, wenn mit dem Benchmarking
nicht die tatsachlich effizienten, sondern lediglich die (aus anderen Griinden) giinstigen Spitéler
ermittelt werden. Dass diese Gefahr derzeit besteht, zeigen die folgenden beiden Beobachtungen:

1. Im gegenwartigen politischen Prozess gibt es kein einheitliches Begriffsverstandnis fur Effi-
zienz und deren empirischen Bestimmung: Instanzen wie Spitéler, Kantone, Preistiberwa-
cher (PUE), Bundesamt flr Gesundheit (BAG) oder Krankenversicherer haben alle ihre ei-
genen Vorstellungen von Effizienz. In diesem Kontext haben sie unterschiedliche Bench-
markingverfahren entwickelt, die zu divergierenden Resultaten fihren. Die so propagierten
Effizienzwerte widerspiegeln mehr die Zielvorstellungen der einzelnen Instanzen, als dass
sie tatsachlich die Effizienz der Spitaler aufzeigen. Es braucht ein einheitliches Begriffsver-
sténdnis, damit sich alle gleichermassen danach orientieren kdnnen.

2. Gunstige Spitaler sind nicht automatisch effizient und teure Spitéler nicht automatisch inef-
fizient: Das SwissDRG-System fordert nicht nur die Anreize zur Kosten- sondern auch zur
Erldseffizienz. Letzteres fuhrt dazu, dass sich die Spitaler auch durch eine geschickte Pati-
enten- oder Leistungsselektion finanziell besserstellen kénnen (Widmer, 2016). Die in der
Fachliteratur unter den Begriffen «Creaming, Skimping und Dumping» diskutierten Verhal-
tensweisen der Spitéler fuhren dazu, dass sich ein Spital unabhangig seiner Kosteneffizienz
im Fallpauschalensystem finanziell besserstellen kann (Ellis, 1998). Kénnen sich nicht alle
Spitéler — z. B. aufgrund ihres Leistungsauftrags — gleichermassen auf lukrative Leistungen
oder Patienten konzentrieren, kann ein Spital nicht mehr rein aufgrund seiner Fallnormkos-
ten als effizient oder ineffizient beurteilt werden. Dies ist heute mehrheitlich der Fall. Ein
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Spital kann hohe Fallnormkosten aufweisen, obwohl es kosteneffizient arbeitet. Umgekehrt
kann ein Spital mit guter Leistungs- und Patientenselektion niedrige Fallnormkosten auf-
weisen, obwohl es ineffizient ist.

Beide Beobachtungen machen es derzeit flr die Spitéler und Tarifpartner extrem schwierig, eine
vertragliche Einigung zu finden. Es erstaunt daher nicht, dass eine Grosszahl der Tarifverhand-
lungen vor dem Bundesverwaltungsgericht entschieden werden muss.

Damit im gegenwartigen Vergltungssystem eine nachhaltige Anreizregulierung entstehen kann,
mit der die Ziele einer wettbewerbsorientierten und auf Effizienz ausgerichteten Spitalversorgung
erfillt werden kdnnen, missen beide Probleme angegangen werden. Das fehlende Begriffsver-
standnis und die mangelnde Umsetzung bei der Bestimmung der Effizienz kdnnen heute dazu
fUhren, dass effizient arbeitende Spitéler finanziell benachteiligt und ineffizient arbeitende Spita-
ler finanziell beglnstigt werden. Im Extremfall kann dies die Versorgungssicherheit gefahrden,
indem eigentlich effiziente Spitaler ihren Leistungsauftrag aus finanziellen Griinden nicht mehr
erflllen kdnnen. Dies kann dazu flhren, dass solche Spitaler schliesslich mit Steuermitteln sub-
ventioniert werden missen, was nicht im Sinne einer nachhaltigen Anreizregulierung ist, wie es
mit SwissDRG geplant war.

Ziele der Studie

Die vorliegende Studie soll diesen Sachverhalt aus wissenschaftlicher Sicht darstellen und nach
den Kernelementen strukturieren. Mit der Studie soll ein national einheitliches Verstdndnis zum
wirtschaftlichen Spital und dessen empirische Bestimmung geschaffen werden. Dabei sollen auch
die existierenden Methoden hinsichtlich ihrer VVoraussetzungen fur ein Benchmarking beurteilt
und die Anforderungen an eine nachhaltige Anreizregulierung definiert werden. Im Einzelnen
verfolgen wir in der Studie die folgenden Ziele:

1. Wissenschaftliche Fundierung des Effizienzbegriffs

2. Beurteilung der gegenwartigen Methoden des Preisiiberwachers und Vereins Spitalbench-
mark

3. Erarbeitung von wiinschbaren Eigenschaften einer nachhaltigen Anreizregulierung

Aufbau des Berichts

Der Bericht ist wie folgt strukturiert: In Kapitel 2 gehen wir auf die theoretischen VVoraussetzun-
gen fur ein wirtschaftliches Spital ein. Dazu definieren wir zuerst den Begriff der Effizienz aus
wissenschaftlicher Sicht. Danach gehen wir auf die Voraussetzungen fur ein effizientes Spital ein.

In Kapitel 3 erldutern wir die Rolle der Effizienzmessung in der Anreizregulierung. Dazu erar-
beiten wir zuerst wiinschenswerte Eigenschaften einer Anreizregulierung und leiten daraus unter
Bezug auf das heutige Vergitungssystem die Rolle des Benchmarkings ab.

In Kapitel 4 beschreiben wir den Nutzen der Effizienzmessung und die Herausforderungen sowie
die Anforderungen, die eine empirische Umsetzung zu bewaltigen hat, damit tatsachlich die Ef-
fizienz der Spitéler bestimmt werden kann.

In Kapitel 5 gehen wir vertieft auf die gegenwaértig existierenden Varianten des Preisiiberwachers
und des Vereins Spitalbenchmark ein. Dazu beschreiben wir zuerst kurz das Konzept beider Me-
thoden bevor wir sie anschliessend beziiglich der VVoraussetzungen an eine empirische Umsetzung
beurteilen.
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In Kapitel 6 fassen wir abschliessend die wichtigsten Kernelemente einer Anreizregulierung zu-
sammen.
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Theoretische Fundierung des effizienten Spitals

Damit unter SwissDRG eine nachhaltige Anreizregulierung entstehen kann, die allen Spitélern
die gleichen Chancen ermdglicht und Pflichten auferlegt, braucht es in der Ausgangslage ein kla-
res und wissenschaftlich begrundetes Begriffsverstandnis. Dieses erarbeiten wir im nachfolgen-
den Kapitel.

Vom wirtschaftlichen zum effizienten Spital

In der 6konomischen Literatur wird ein Unternehmen dann als wirtschaftlich bezeichnet, wenn es
ein positives Nutzen-Kosten-Verhaltnis aufweist, respektive wenn der erzielte Nutzen (Erlos) aus
den produzierten Leistungen zumindest die Kosten der Produktion Ubersteigt. Im produktionsthe-
oretischen Kontext ist dies gerade dann erfullt, wenn ein Unternehmen in einem wettbewerbsori-
entierten Marktumfeld einen Gewinn macht.

Abbildung 1 Schematische Darstellung des Produktionsprozesses

Exogene Umfeldfaktoren

v v v

(X1) Arbeit —>|  Produktionsprozess | — output (Y1)

Technologie
- +
(X2) Kapital - —> Managemententscheide —> Output (Y2)
\ ) \ )
| |
Kosten Erlos

In der Abbildung ist der Produktionsprozess eines beliebigen Unternehmens (Spitals) schematisch darge-
stellt. Dieser beschreibt in der ékonomischen Theorie den Transformationsprozess, wie ein Unternehmen
seine knappen Ressourcen (Inputs; meist Arbeit und Kapital) in Outputs (Giiter oder Dienstleistungen)
umwandeln kann. Die Inputs des Produktionsprozesses beschreiben dabei die Kostenseite eines Unterneh-
mens; die Outputs die Ertragsseite. Ein Unternehmen gilt dann als wirtschaftlich, wenn es gegeben seine
Technologie und die exogen gegebenen Umfeldfaktoren einen positiven Gewinn erzielen kann, der Erlds
aus den Outputs also Uber den Kosten fir die Inputs liegt.

Quelle: Frank, Bernanke und Johnston (2013), eigene Darstellung.

Die Wirtschaftlichkeit eines Spitals hangt dabei massgeblich von seinem Produktionsprozess ab,
d. h. wie gut ein Spital Produktionsinputs in Produktionsoutputs umwandeln kann. Geméss dem
in Abbildung 1 abgebildeten Produktionsprozess stehen hierflr verschiedene Stellschrauben zur
Verfligung. Um einen mdglichst grossen Gewinn zu erzielen, kann das Management beispiels-
weise versuchen, bei gleichem Output (z. B. behandelte Patientenfélle pro DRG) die Inputs (Ar-
beit und Kapital) zu minimieren. Ebenfalls kénnte das Management bei gegebenen Inputs die
Outputs maximieren.
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Es gibt verschiedene Einflussgréssen, die dazu fiihren kdnnen, dass das Optimum — maximaler
Output bei gegebenen Inputs bzw. minimaler Input bei gegebenem Output — nicht erreicht werden
kann. So kann der Produktionsprozess insbesondere durch falsche Managemententscheide des
Spitals negativ beeinflusst werden, was die eigentliche Quelle von Ineffizienz ist. Daneben kann
der Produktionsprozess auch durch unterschiedliche technologische Voraussetzungen beeinflusst
werden. Dies ist dann der Fall, wenn ein Spital seine Produktionsfaktoren (Personal oder die ver-
flgbare Infrastruktur) aufgrund des Leistungsauftrags oder Leistungsangebots nicht gleich ein-
setzen kann wie andere Spitdler. In diesem Fall handelt es sich nicht um Ineffizienz, sondern um
eine Restriktion des Produktionsprozesses, die mit dem Leistungsangebot direkt verbunden ist
und alle Spitéler der Schweiz mit gleichem Leistungsauftrag gleichermassen betrifft.

Beeinflusst werden kann der Produktionsprozess auch durch sogenannte Umfeldfaktoren, die
vom Spital nicht selber gesteuert werden kdnnen. Es handelt sich dabei um keine eigentlichen
Produktionsfaktoren, sondern viel mehr um exogene Einflussfaktoren aufgrund der unterschied-
lichen kantonalen Spitalregulierungen oder der geografischen Voraussetzungen. So ist die Bereit-
stellung von medizinischen Leistungen in Zirich teurer als in Glarus, da die Lohnkosten und die
Kapitalkosten fir Immobilien aufgrund unterschiedlicher Marktbedingungen teurer sind. Solange
ein Spital gemass Leistungsauftrag an den Standort gebunden ist, handelt es sich um nicht beein-
flussbare Kosten, die ebenfalls nicht direkt der Ineffizienz zugeordnet werden diirfen. In der em-
pirischen Umsetzung ist eine klare Trennung zwischen technologischen Voraussetzungen und
den Umfeldfaktoren meist nicht vollstandig mdglich, da sie nicht selten eine Wechselbeziehung
aufweisen, d. h. die Umfeldfaktoren haben ebenfalls einen Einfluss auf die Produktionsfaktoren.
So haben die teureren Grundstiickpreise auch einen Einfluss auf die Lohnkosten der Mitarbeiter,
was wiederum die technologische Beschrankung verandert.

Im Gegensatz zur Wirtschaftlichkeit ist Effizienz somit ein relatives Mass, das sich immer zu den
gegebenen Voraussetzungen des Produktionsprozesses (Produktionstechnologie) eines Spitals
bemisst.! Definiert wird sie wie in der Abbildung 3 dargestellt anhand der Kosten- Erlés- und
Skaleneffizienz:

1. Kosteneffizienz: Inputseitig wird ein Spital seinen Produktionsprozess so optimieren, dass es
seine jetzigen Outputs (Y1, Y2) in der entsprechenden Qualitdt mit minimalen Kosten auf-
rechterhalten kann. Dazu wird das Spital in Abhéngigkeit seiner Technologie und der nicht
beinflussbaren Faktoren inputseitig zwei Optimierungen durchfiihren. Erstens wird es den
Umfang seiner Ressourcen (X1, X2) auf das effiziente Niveau reduzieren, so dass damit die
Outputs in der gleichen Qualitét gerade noch bereitgestellt werden kénnen (technische Effi-
zienz). Zweitens wird das Spital das Verhaltnis zwischen eingesetzter Arbeit und Kapital so
optimieren, dass dadurch die kostenminimale Zusammensetzung resultiert (allokative Effizi-
enz).

1 Der Unterschied zwischen Wirtschaftlichkeit und Effizienz zeigt sich darin, dass ein effizientes Spital nicht immer
wirtschaftlich und umgekehrt ein wirtschaftliches Spital nicht immer effizient sein muss. So kénnen auch ineffizi-
ente Spitaler Gewinn machen und damit wirtschaftlich sein, wenn sie z. B. der Kanton vor Konkurrenz schiitzt.
Genauso konnen effiziente Spitéler einen Verlust erwirtschaften, weil sich z. B. in einem abgelegenen Bergtal
auch bei effizienter Betriebsfiihrung ein Spital aufgrund der Nachfragesituation nicht wirtschaftlich betreiben
lasst. In einem unregulierten Marktumfeld sorgt der Wettbewerbsdruck dazu, dass Wirtschaftlichkeit und Effizi-
enz deckungsgleich werden, weil alle Unternehmen Ineffizienzen abbauen miissen und unwirtschaftliche Betriebe
aus dem Markt ausscheiden. Ubrig bleiben nur die effizienten wirtschaftlichen Unternehmen.
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2. Erldseffizienz: Outputseitig wird ein Spital gleichzeitig seinen Produktionsprozess so opti-
mieren, dass es gegeben seine Technologie und jetzigen Inputs (X1, X2) den Erls maxi-
mieren kann. Dies geschieht wiederum anhand von zwei parallellaufenden Optimierungen.
Erstens wird das Spital versuchen, seine Outputs (Y1, Y1) mengenméssig so stark zu erho-
hen, dass mit den gegebenen Ressourcen (X1, X2) eine optimale Auslastung entsteht (tech-
nische Effizienz).2 Zweitens wird das Spital versucht sein, das Leistungsangebot, d. h. die
Zusammensetzung der Outputs so zu wahlen, dass damit der maximierende Erlos resultiert
(allokative Effizienz).®

3. Skaleneffizienz: Ein Spital wird seine Betriebsgrdsse solange anpassen, bis es die optimale
Betriebsgrosse erreicht hat. Dies kann bezlglich der Kosten oder aber auch beztiglich des
Gewinns erfolgen.

Abbildung 2 Ubersicht tiber die verschiedenen Effizienzarten

Effizienz

Skaleneffizienz (SE)

Kosteneffizienz Erloseffizienz
(CE) (RE)
Technische Allokative Technische Allokative
Effizienz Effizienz Effizienz Effizienz
(TE) (AE) (TE) (AE)
| J

V \ Y J

Orientierung am Input Orientierung am Output

KV G-relevante Effizienzkriterien

In der Abbildung wird der Effizienzbegriff in seinen Bestandteilen dargestellt. Diese orientieren sich an
den verschiedenen Stellschrauben, die einem Spital zur Verfigung stehen, um wirtschaftlich zu arbeiten,
d. h. einen Gewinn zu erzielen. Die Kosteneffizienz erreicht ein Spital, wenn es auf der Inputseite bei gege-
benen Outputs die Ressourcen minimiert (technische Effizienz) und im optimalen Verhéltnis zueinander
verwendet (allokative Effizienz). Das Spital erreicht Erloseffizienz, wenn es bei gegebenen Inputs den Out-
put maximiert (technische Effizienz) und im optimalen Verhaltnis zueinander anbietet (allokative Effizienz).
Zusatzlich versucht ein Spital, seine Inputs und Outputs im Umfang so zu optimieren, dass es gerade die
optimale Grosse aufweist (Skaleneffizienz). Alle Effizienzarten lassen sich einzeln fir ein Spital bestimmen.

Quelle: Coelli et. al. (2005), eigene Darstellung.

2 Dies wird gegenwartig im Rahmen der Evaluation zur neuen Spitalfinanzierung auch unter dem Titel Anreize zur
Mengenausweitung untersucht (Widmer et al. 2017).

3 Dies wird in der wissenschaftlichen Literatur und auch im Rahmen der Evaluation zur neuen Spitalfinanzierung
unter dem Titel Anreize zum Rosinenpicken untersucht (Widmer, 2016).
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Kosteneffizienz als erwiinschte Zielgrosse bei der Spitalregulierung

Die obigen Ausfiihrungen verdeutlichen, dass ein wirtschaftliches Spital nicht automatisch effi-
zient sein muss und die effizient arbeitenden Spitéler nicht anhand eines einzelnen Effizienzmas-
ses definiert werden, wie es im KVVG formuliert wird. Ein Spital kann seine Erl6s-, Kosten- und
Skaleneffizienz maximieren, um effizient zu sein. Welche Effizienzkriterien dabei tatsachlich von
einem Spital verfolgt werden, h&dngt massgeblich von den Widersténden ab, die das Management
im Rahmen der Effizienzsteigerungen zu bewéltigen hat. Widerstande konnten beispielsweise bei
Kosteneinsparungsbemiihungen durch Gewerkschaften oder das Personal entstehen, die sich ge-
gen einen Personalabbau oder Lohnkurzungen wehren. Entsprechend der sogenannten X-Effi-
ciency-Theorie, bei der jeder Mitarbeiter zuerst seinen eigenen Nutzen optimiert, wird sich das
Management vorrangig auf jene Effizienzkriterien konzentrieren, die am einfachsten und mit dem
grossten Wirkungsgrad umgesetzt werden kénnen (Leibenstein, 1966).*

Aus gesundheitspolitischer Sicht ist jedoch nicht jede Optimierung gleich erwiinscht. Ausgehend
von den gesellschaftlichen Bedirfnissen nach einer

= bedarfsgerechten Versorgung,
= einer qualitativ hochstehenden und innovationsférdernden Leistungserbringung
= sowie einer ressourcenschonenden Bereitstellung

hat bei der Ausgestaltung der Anreizregulierung vor allem die Kosteneffizienz die Zielgrésse zu
sein. Im ldealfall werden sich die Schweizer Spitdler wie in Abbildung 3 dargestellt ausgehend
von ihrem Leistungsniveau (Output) ausschliesslich in den Kosten optimieren, bis eine kostenef-
fiziente Bereitstellung der Leistungen erreicht ist. In der Abbildung bedeutet dies fur die beiden
Spitdler A und B, dass sie sich ausschliesslich vertikal und nicht horizontal in Richtung Effizi-
enzgrenze bewegen. Eine Optimierung auf der Leistungsseite (Erhéhung des Outputs) sollte nur
im Sinne einer bedarfsgerechten Versorgung und nicht aufgrund von finanziellen Aspekten erfol-
gen.

Kosteneffizienz darf dabei nicht mit kostengunstig (oder Wirtschaftlichkeit) gleichgestellt wer-
den, da unterschiedliche Leistungsangebote (Outputs) aufgrund der technologischen Vorausset-
zungen unterschiedliche Kosten verursachen kénnen. In der Abbildung ist dies grafisch fur die
Spitédler A und B dargestellt, die ausgehend von einem gleichen Kostenniveau und unterschiedli-
chen Outputs ihre Kosten auf das effiziente Niveau A’ und B’ reduzieren koénnen.> Obwohl B’
ein hoheres Kostenniveau als A’ darstellt, sind beide kosteneffizient. Das Unternehmen B kann
seine Kosten aufgrund der technologischen Beschréankungen nicht auf A’ reduzieren, solange es
nicht auch den Output reduziert, was aufgrund unterschiedlicher Leistungsauftrage unter Umstan-
den gar nicht moglich ist.

4 Nicht thematisiert wird an dieser Stelle, dass in regulierten Markten Unternehmen meist auch die Mdglichkeit ha-
ben, sich durch ein gutes Lobbying wirtschaftlich besserzustellen. Diese Mdglichkeit besteht auch im Spitalbe-
reich.

5 In der Abbildung ist ein schematischer Verlauf der Effizienzgrenze dargestellt. In der Realitat kann dieser anders
verlaufen.
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Abbildung 3 Kosteneffizienz als KVG-Zielgrosse

Kosten

Kosteneffizienz-
grenze

| P
m

Output

Unternehmen A und B sind ineffizient. Ihre Kosten liegen oberhalb der Kosteneffizienzgrenze, welche an-
zeigt, wie hoch die minimalen Kosten fiir jede Outputmenge sind. Um effizient zu werden, kénnen die beiden
Unternehmen A und B entweder die Kosten reduzieren (vertikale Bewegung zur Kosteneffizienzgrenze)
oder den Output erhéhen (horizontale Bewegung zur Kosteneffizienzgrenze). Wenn nur die Kosteneffizienz
betrachtet wird, spielt nur noch der vertikale Abstand zur Kosteneffizienzgrenze eine Rolle. Unternehmen
A muss die Kosten bei gegebenem Output D auf das Niveau A’ und Unternehmen B bei gegebenem Output
E auf B’ verringern, um kosteneffizient zu sein.

Quelle: Polynomics, eigene Darstellung.
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Die Rolle der Effizienzmessung in der Anreizregulie-
rung mit SwissDRG

Wiinschbare Eigenschaften einer Anreizregulierung fiir eine kosteneffizi-
ente Spitalversorgung

Das oben beschriebene wirtschaftliche Handeln ist nicht automatisch Bestandteil der Spitaler.
Anders als in einem wettbewerbsorientierten Umfeld, in dem sich automatisch ein effizienzori-
entiertes Marktgleichgewicht einstellt, konnen Spitaler im stark regulierten Gesundheitswesen zu
anderen Optimierungen verleitet werden. Beispielsweise muss ein Spital, das direkt seine anfal-
lenden Kosten vergiitet erhélt, sich nicht in der Kosten- und Erléseffizienz verbessern, um wirt-
schaftlich zu sein. Kostenregulierte Unternehmen verfolgen vorwiegend andere Ziele, z. B. mog-
lichst komfortable Arbeitsbedingungen fiir die Mitarbeiter oder ein mdglichst gutes Lobbying
beim Regulator.

Damit sich die Spitéler nach den obigen betriebswirtschaftlichen Grundséatzen richten, braucht es
eine Anreizregulierung, die eine wettbewerbsahnliche Situation simuliert, d. h. das kosteneffizi-
ente Marktgleichgewicht motiviert. Hierfur sind nicht die Ergebnisse direkt zu regulieren, sprich
die Kosten, sondern die Anreize richtig zu setzen, so dass sich die Spitéler wie im Wettbewerb
verhalten. Hierzu wird neben den nationalen vor allem den kantonalen Spitalregulierungen eine
gewichtige Rolle zugeteilt, die folgende Bedingungen erfillen miissen:

Bedingung 1: Spitaler mussen Gewinne und Verluste machen duirfen

Anreize fur ein wirtschaftliches Spital existieren nur dann, wenn die Spitaler die Chance erhal-
ten, sich durch ein wirtschaftliches Verhalten finanziell besser zu stellen.

Bedingung 2: Spitadler mussen aus Existenzgriinden Gewinne machen

Wirtschaftliche Spitéler existieren dann, wenn die Spitaler auch einen gewichtigen Grund ha-
ben, sich finanziell besserzustellen. Dies ist per se gegeben, wenn unwirtschaftliche Spitaler
Konkurs gehen kénnen und neue Spitéler in den Markt eintreten diirfen.

Bedingung 3: Spitaler konnen sich durch Optimierung der Erlose finanziell nicht
besserstellen

Im Sinne einer bedarfsgerechten Spitalversorgung sollten die Spitaler keine lohnenswerten An-
reize erhalten, sich im Erls zu optimieren. Sie sollten sich nur durch eine Optimierung in den
Ressourcen besserstellen konnen. Dies wird dann erreicht, wenn alle Leistungen zu ihren
Grenzkosten inklusive der Kosten des finanziellen Risikos vergutet werden. Nur dann kann ein
kosteneffizientes Marktgleichgewicht erreicht werden.

Nur wenn alle drei Bedingungen in substanziellem Masse flr alle Spitéler gelten, haben diese
genugend Anreize, eine kosteneffiziente Bereitstellung ihrer medizinischen Leistungen anzustre-
ben. Die ersten beiden Bedingungen sind nétig, damit sich Spitaler Uberhaupt wirtschaftlich ver-
halten und versuchen, effizient zu werden. Zusammen mit der dritten Bedingung wird sicherge-
stellt, dass der Fokus auf die Kosteneffizienz gelegt wird, wie sie im Rahmen des KVVG anzustre-
ben ist.

12/41



3.2

PZLYNOMICS

In der Schweiz sind heute vor allem Voraussetzungen fiir die erste und zweite Bedingung mehr-
heitlich erfillt. Mit der Einflihrung von SwissDRG wollte der Gesetzgeber bewusst von einer
Kostenverglitung zu einer leistungsbezogenen Vergitung wechseln, bei dem gleiche Leistungen
unabhéngig der tatsachlichen Kosten mit gleichen Preisen verglitet werden. Dies setzt die Spitaler
willentlich einem finanziellen Risiko aus, das sie zumindest in der Ausgangslage zu betriebswirt-
schaftlichem Handeln motiviert. Die Spitéler miissen einen Gewinn machen, um uberleben zu
konnen (Lathi und Widmer, 2016).

Zur vollstandigen Erflllung der Bedingung reicht das SwissDRG-System alleine nicht aus. Viel-
mehr sind zusatzlich die Vertragspartner und vor allem die Festsetzungsbehdrden (Kantone, Ge-
richte) gefordert. Sie mussen trotz der Wirtschaftlichkeits- und Zweckmaéssigkeitsvorgaben den
Spitdlern Gewinne ermdglichen, welche Uber die eigentlichen Effizienzgewinne hinausgehen
kdnnen. Dies stellt an die Tarifgestaltung grosse Herausforderungen.

Des Weiteren flhrt die Mehrfachrolle der Kantone dazu, dass sie als Eigentimer ihre eigenen
Spitéler schiitzen und dadurch die Effizienzanreize willentlich abschwéachen. Kantone kdnnen
beispielsweise durch Subventionen oder eine Fortbestehungsgarantie erreichen, dass sich Spitaler
nicht wie oben beschrieben in der Erlos-, Kosten- und Skaleneffizienz verbessern miissen. Ein
gutes Lobbying kann in einzelnen Kantonen ein einfacherer Weg sein, das Uberleben zu sichern.
Dies schafft gegenwartig in der Schweiz zwischen den Spitélern ungleich lange Spiesse im ange-
strebten Wettbewerbsumfeld (Widmer et al., 2016; Widmer & Telser, 2013).

Die dritte Bedingung ist bereits in der Ausgangslage nicht hinreichend erfullt. Zwar existieren
mit SwissDRG Anreize zur Kosteneffizienzsteigerung (Widmer, 2015). Die Spitéler kénnen sich
aber gleichermassen durch eine Optimierung der Erldsseite finanziell besserstellen (Widmer,
2016). Moglich wird dies primar aus drei Grinden:

= Erstens werden in der heutigen Tarifstruktur gewisse Leistungen systematisch unter- oder
Uberverglitet. Eine Spezialisierung auf profitable Leistungen kann sich lohnen.

= Zweitens haben innerhalb einer DRG mit gleicher Vergltung nicht alle Patienten den glei-
chen erwarteten Ressourcenbedarf. Die Selektion von ginstigen und die Weiterweisung von
teuren Patienten kann sich lohnen.

= Drittens werden die Anlagenutzungskosten pro Patientenfall ausbezahlt. Eine Mengenaus-
weitung kann sich lohnen, weil jeder zusétzliche Fall einen Deckungsbeitrag an die Fixkos-
ten liefert.

Ob und wie stark Spitéler den Erlos anstelle der Kosten optimieren, hdngt massgeblich davon ab,
was fir das Spitalmanagement einfacher und mit geringerem Widerstand umzusetzen ist. Getrie-
ben werden kdnnen die falschen Anreize auch durch ein unsachgemdsses Benchmarking, das
nicht alle leistungsbezogenen Unterschiede zwischen den Spitélern abbildet (vgl. Kapitel 4).

Die Aufgaben und Grenzen des Effizienzvergleichs

Grundsatzlich erfullt SwissDRG bereits die ersten beiden Grundvoraussetzungen fiir eine effizi-
ente Spitalversorgung. Es braucht daher nicht zwingend eine Effizienzanalyse, um wirtschaftli-
ches Handeln regulatorisch durchzusetzen; die Spitalversorgung wird sich zumindest in der lan-
gen Frist von selbst in Richtung Effizienzgrenze bewegen.

Aus gesundheitspolitischer Sicht kann eine Effizienzanalyse dennoch lohnenswert sein. Zu nen-
nen sind im vorliegenden Fall vor allem die folgenden beiden Grunde, die mit der Effizienzana-
lyse erreicht werden konnen:
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= Transparenz schaffen: Obwohl unter SwissDRG die Spitaler Anreize zur Betriebsoptimie-
rung haben, ist das effiziente Marktgleichgewicht nicht bekannt. Durch ein Benchmarking
konnen Informationen dariiber gewonnen werden, wo dieses liegt. Es kann zudem tberprift
werden, ob und wie stark sich die einzelnen Spitéler tatséchlich in der Kosteneffizienz ver-
bessern. Zudem konnen mit einem Benchmarking die bei SwissDRG unbertcksichtigten
leistungsbezogenen Kostenunterschiede quantifiziert werden, die sich nicht durch ineffizi-
entes Wirtschaften, sondern aufgrund unterschiedlicher Leistungsauftrage ergeben.

= Effizienzsteigerungen an Versicherte und Steuerzahler direkt weitergeben: Unter
SwissDRG filihren Kosteneffizienzsteigerungen vorderhand zu héheren Gewinnen bei den
Spitélern. Dies reduziert aber nicht die Gesundheitsausgaben per se. Damit Effizienzge-
winne sich auch auf die Gesundheitsausgaben auswirken, miissen die bezahlten Preise den
Kosteneffizienzfortschritten folgen. Mit einer Effizienzanalyse kénnen die effizienten Kos-
ten eines Spitals identifiziert und die Vergitung danach ausgerichtet werden, wie dies auch
gesetzlich gefordert wird.

Neben den gesundheitspolitischen Aspekten kann sich eine Effizienzanalyse auch direkt fur die
Spitéler lohnen, denn die Effizienzanalyse reduziert auch die Informationsasymmetrien zwischen
den Marktteilnehmern. Sie zeigt ihnen beispielsweise, wo sie im Vergleich zu den anderen stehen
oder gibt ihnen Anhaltspunkte fiir weitere Verbesserungen. Zudem zeigt eine gut durchgefiihrte
Effizienzanalyse die sogenannten Peer-Unternehmen, von denen die anderen lernen kénnen, und
es hilft, allfallige leistungsbezogene Unterschiede bei den Fallnormkosten in den Tarifverhand-
lungen geltend zu machen.

Die Effizienzanalyse kommt in einer Anreizregulierung somit hauptséchlich als unterstiitzendes
Element bei der Preisbestimmung zum Einsatz: Sie kann Transparenz tber das effiziente Markt-
gleichgewicht schaffen und die leistungsbezogenen Unterschiede zwischen den Spitélern, resp.
Leistungen aufzeigen, welche mit SwissDRG nicht sachgerecht abgebildet werden kénnen (vgl.
Bedingung 3 aus Kapitel 3.1). Beides sind zentrale Elemente bei der Preisgestaltung. Die Preis-
setzung selber sollte aber nie einzig auf den Ergebnissen einer Effizienzanalyse beruhen. Fur eine
nachhaltige Anreizregulierung sind weiterfilhrende Faktoren zu berticksichtigen, so dass

= Anreize zur Mengenausweitung und zum Rosinenpicken minimiert werden.

= der zeitliche Anpassungsbedarf der Spitéler fur Kostensenkungen berticksichtigt wird.
= Teuerung und technologischer Fortschritt mitberticksichtigt werden.

= Innovationen gefordert werden.

Der Grund liegt darin, dass mit den Ergebnissen einer Effizienzanalyse weder die Anreize zur
Mengenausweitung und zum Rosinenpicken minimiert werden kénnen, noch kdnnen realistische
Marktsituationen simuliert werden. Ein Benchmarking vernachléssigt beispielsweise, dass auch
ein wettbewerbsorientierter Markt eine gewisse Tréagheit aufweist, die es den Unternehmen zeit-
lich ermdglicht, sich an verdndernde Bedingungen anzupassen. Daruber hinaus ist eine Effi-
zienzanalyse meist eine statische Momentaufnahme, welche sich an der VVergangenheit orientiert.
Es besteht die Gefahr, dass dynamische Effekte vernachlassigt werden und z. B. innovative Pro-
dukte gegeniber bestehenden Technologien benachteiligt werden. Um eine nachhaltige Ausge-
staltung zu ermdglichen, sollten daher neben der Effizienzanalyse zusatzliche Elemente bei der
Preisgestaltung mitbertcksichtigt werden.
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Die Effizienzmessung in der empirischen Umsetzung

In diesem Kapitel beschreiben wir, welche Herausforderungen eine Effizienzanalyse bei der em-
pirischen Umsetzung bewaltigen muss. Darauf basierend leiten wir acht zentrale Anforderungen
ab, die ein Schweizer Effizienzvergleich erfullen muss, um tatsachlich das zu messen, was eigent-
lich beabsichtigt ist. Im vorliegenden Fall ist dies die Kosteneffizienz.

Das Kosteneffizienzkriterium

Im Grundsatz ist eine Effizienzanalyse einfach: Wie in Abschnitt 2.2 grafisch aufgezeigt, definiert
sich die Kosteneffizienz eines Spitals bei gleichem Output relativ zur Kosteneffizienzgrenze. Je
naher die Kosten bei der Kosteneffizienzgrenze liegen, desto effizienter ist ein Spital. Demnach
ist jedes Spital in Bezug auf das Verhaltnis der effizienten Kosten zu den tatséchlichen Kosten zu
beurteilen,

Effiziente Kosten <
Tatsachliche Kosten —

Als effizient gelten Spitéler, die Kosten entlang der Effizienzgrenze haben, d. h. die effizienten
Kosten entsprechen den tatséchlichen Kosten. Es resultiert ein Effizienzwert von 1. Alle tibrigen
Spitéler liegen oberhalb der Effizienzgrenze. Sie erhalten einen Effizienzwert kleiner 1. Sie kén-
nen ihre Kosten so lange reduzieren, bis sie ebenfalls auf der Effizienzgrenze liegen. Unterhalb
der Effizienzgrenze kann es aufgrund der technologischen Beschrankungen keine Unternehmen
geben.

Kosteneffizienz =

Herausforderungen bei der empirischen Umsetzung

Fur die empirische Umsetzung gibt es jedoch eine grosse Herausforderung: Die Effizienzgrenze
ist nicht bekannt. Sie muss — wie in Abbildung 4 grafisch dargestellt — zuerst empirisch bestimmt
werden. Dies geschieht im Idealfall anhand der aktuellen Produktionsprozesse von real existie-
renden Spitélern, die miteinander verglichen werden.

Fur eine Effizienzmessung sind somit zumindest die folgenden beiden Arbeitsschritte zentral:

1. Bestimmung der Effizienzgrenze: Im ersten Arbeitsschritt muss mit beobachtbaren Produkti-
onsfaktoren eine Effizienzgrenze bestimmt werden. Dies geschieht anhand der aktuellen
Produktionsprozesse der Spitéler, fiir die es zuerst geeignete Produktionsinputs und -outputs
zu definieren gilt. Die Inputs und Outputs missen so gewahlt werden, dass sie die Produkti-
onsprozesse aller Spitaler vollstandig abbilden kdnnen. Anschliessend muss im Vergleich
der beobachtbaren Produktionsfaktoren die Effizienzgrenze bestimmt werden. Diese bein-
haltet all jene Unternehmen, die entlang der Outputs die minimalen Kosten aufweisen.

2. Bestimmung der Effizienzwerte: Im zweiten Arbeitsschritt wird fur jedes Unternehmen der
Effizienzwert bestimmt. Dazu muss gegeben die technologischen Voraussetzungen die rele-
vante Bezugsgrosse auf der Effizienzgrenze bestimmt werden und das Einsparungspotenzial
zu dieser Bezugsgrosse ermittelt werden.

Als Hilfsmittel fiir die beiden Arbeitsschritte kdnnen verschiedenste nichtparametrische und pa-
rametrische Methoden verwendet werden. Die gangigsten Methoden wie die Stochastic Frontier
Methode (SFA) oder die Data Envelopment Methode (DEA) sind im Anhang der Studie (Kapitel
7) zusammen mit ihren Vor- und Nachteilen beziiglich einer Anwendung auf die Schweizer Spi-
taler aufgefiihrt.
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Abbildung 4 Empirische Effizienzgrenze
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Kosteneffizienzgrenze
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Da die Kosteneffizienzgrenze nicht bekannt ist, muss sie anhand der beobachtbaren Produktionsfaktoren
und Outputs der Spitéler empirisch bestimmt werden. Sie orientiert sich dabei an den Spitélern, die bei
gegebenem Outputniveau die niedrigsten Kosten aufweisen (Spitéler B, C und D), und es resultiert eine
Kosteneffizienzgrenze. Spital A misste seinen Produktionsprozess so anpassen, dass die Kosten bei glei-
chem Output auf das Niveau von A’ gesenkt wiirden.

Quelle: Polynomics, eigene Darstellung.

In der vorliegenden Studie haben wir nicht das Ziel, einen konkreten Umsetzungsvorschlag zu
erarbeiten. Wir méchten vielmehr die mit der empirischen Umsetzung einhergehenden Heraus-
forderungen aufzeigen und die daraus abzuleitenden Anforderungen an ein Benchmarking struk-
turieren.

Herausforderungen bei der Bestimmung der Effizienzgrenze

Bezliglich der Bestimmung der Effizienzgrenze gilt es vor allem, die folgenden beiden Heraus-
forderungen zu berticksichtigen:

Die empirische kann von der wahren Effizienzgrenze abweichen

Da die Effizienzgrenze anhand von real beobachtbaren Grdssen bestimmt wird, muss nicht
zwingend die wahre Effizienzgrenze resultieren.

Die empirische Effizienzgrenze unterstellt allen Spitalern den gleichen effizien-
ten Produktionsprozess

Jede Effizienzanalyse unterstellt im Grundsatz allen beriicksichtigten Unternehmen eine ver-
gleichbare Technologie, wie sie Inputs einsetzen und kombinieren kdnnen, um damit Outputs
herzustellen.

16/41



PZLYNOMICS

Die empirische kann von der wahren Effizienzgrenze abweichen

Da die empirisch bestimmte Effizienzgrenze auf beobachteten Spitalwerten basiert, muss nicht
zwingend die wahre Effizienzgrenze beobachtet werden.

Ob und wie gut es gelingt, die wahre Effizienzgrenze zu bestimmen, hangt massgeblich von den
folgenden beiden Bedingungen ab:

1. Anreize zur Kosteneffizienz: Damit iberhaupt effizient arbeitende Spitéler existieren,
braucht es geniligend Anreize, sich auch effizient zu verhalten. Die Spitéler missen bereits
von sich aus betriebswirtschaftliche Anreize haben, ihre Kosten zu optimieren. Die Argu-
mente hierfiir wurden fur den Schweizer Kontext in Abschnitt 3.1 behandelt.

2. Stichprobengrdsse: Auch wenn die erste Bedingung erfllt ist, muss nicht zwingend ein
kosteneffizient arbeitendes Spital im Vergleich einbezogen sein. Dazu ist auch eine genu-
gend grosse Stichprobe nétig: Je mehr Spitéler miteinander verglichen werden, desto héher
ist die Wahrscheinlichkeit, dass auch tatsachlich ein kosteneffizientes Spital beobachtet
wird. Die Stichprobe hat unabhangig davon auch einen Einfluss darauf, wie robust (aussa-
gekraftig) die Effizienzgrenze geschatzt werden kann. Je mehr Spitaler im Vergleich einbe-
zogen werden, desto mehr Variation gibt es in den Daten und desto wahrscheinlicher ist es,
dass der gesamte Moglichkeitenraum auf der empirisch ermittelten Grenze erfasst werden
kann.

Solange beide Bedingungen nicht hinreichend erfillt sind, wird die empirisch bestimmte von der
wahren Effizienzgrenze abweichen und die spitalindividuell ermittelten Effizienzwerte werden
verzerrt, d. h. Uberschétzt sein.

Die Uberschitzung kann dabei auf zwei Arten ausfallen: Erstens kdnnen die Abweichungen iber
den gesamten Produktionsmdglichkeitenbereich (Technologiemenge) gleichermassen ausfallen.
In diesem speziellen Fall spricht man von konsistent verzerrten Effizienzgrenzen, die allen Un-
ternehmen in gleichem Umfang zu hohe Effizienzwerte zuweisen. Zweitens kann die Uberschit-
zung vom Leistungsumfang und -angebot abhangig sein. In diesem Fall spricht man von inkon-
sistent verzerrten Effizienzgrenzen. Dies ist vor allem dann der Fall, wenn entlang der Effizienz-
grenze nicht tberall gleich viele Beobachtungen existieren und diese deswegen nicht robust ge-
schatzt werden kann. Ist dies der Fall, wird die Effizienz von Spitélern in Abschnitten mit einer
starkeren Abweichung zur wahren Effizienzgrenze stérker iberschatzt als in anderen Bereichen.

Fur eine Effizienzanalyse, die wie in der Schweiz in einer Anreizregulierung Anwendung finden
soll, ist vor allem die inkonsistente Verzerrung ein Problem, da sie nicht alle Spitéler gleichbe-
handelt. Daher gilt es in einer Effizienzanalyse vor allem darauf ein Augenmerk zu halten.

Empirische Effizienzanalyse unterstellt allen Spitalern den gleichen Produktionsprozess

Damit anhand von beobachtbaren Produktionsfaktoren eine Kosteneffizienzgrenze bestimmt wer-
den kann, machen alle Methoden in ihrer Ausgangslage eine sehr restriktive Annahme. Sie unter-
stellen, dass alle in der Effizienzanalyse beruicksichtigten Unternehmen in Bezug auf den Einsatz
der Produktionsfaktoren die gleichen Voraussetzungen im Produktionsprozess haben (gleiche
technologische Voraussetzungen und Umfeldfaktoren). Da dies in der Realitat aber nie der Fall
ist, missen in einer empirischen Umsetzung zwingend alle unterschiedlichen Voraussetzungen
aufgrund der Leistungsauftrédge oder der nicht beeinflussbaren Faktoren explizit modelliert wer-
den. Dazu sind zusatzliche Indikatoren im Benchmarking erforderlich, welche die Unterschiede
zwischen den Spitélern optimal erfassen und fir diese korrigieren.
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Werden nicht alle gerechtfertigten Unterschiede im Produktionsprozess berticksichtigt, vergleicht
man im Effizienzvergleich nicht Gleiches mit Gleichem. Grosse Endversorgungsspitaler kénnen
beispielsweise schwerkranke Patienten nicht mehr weiterweisen, wie dies kleine Regionalspitaler
kénnen. Dementsprechend hat das grosse Endversorgungsspital nicht den gleichen Produktions-
prozess bzw. die gleichen technologischen Voraussetzungen wie das Regionalspital. Ohne Be-
riicksichtigung dieses Unterschieds wiirde das Regionalspital die Effizienzgrenze definieren und
das Endversorgerspital bekdme ein Kosteneinsparungspotenzial vorgegeben, welches mit dem
vom Leistungsauftrag vorgegebenen Produktionsprozess gar nicht realisiert werden kann.

In Bezug auf eine empirische Umsetzung sind folgende Unterschiede zwischen den Spitélern zu
berticksichtigen, damit tatséchlich eine allgemeingultige Effizienzgrenze bestimmt werden kann.

= Unterschiede im Output: Die Schweizer Spitéler unterscheiden sich heute sehr stark im
Leistungsumfang (Anzahl Patientenfélle) und im Leistungsspektrum (Anzahl abgerechnete
DRG, Zusatzleistungen im ambulanten oder stationdren Bereich). Zudem unterscheiden sich
die Spitéler im Patientenmix innerhalb der DRG. Alle Faktoren fiihren zu leistungsbezoge-
nen Unterschieden in den Kosten, die in einer Kosteneffizienzanalyse abschliessend beriick-
sichtigt werden missen. Die heutige SwissDRG-Tarifstruktur versucht bereits, einige dieser
Unterschiede zu berlicksichtigen. In der gegenwartigen Ausgestaltung gelingt dies aller-
dings noch nicht hinreichend.

= Unterschiede im Produktionsprozess: Heute haben nicht alle Spitéler die gleichen Freihei-
ten, wenn es um ihr Leistungsangebot geht. Je nach Leistungsauftrag werden eine gewisse
Spezialisierung auf Kernleistungen sowie die technologischen Voraussetzungen vorgege-
ben. Beispielsweise behandeln reine Kinderspitéler nur Kinder mit komplexen Erkrankun-
gen. Einfache Geburten werden aufgrund des Leistungsauftrags nicht angeboten. Zudem
sind die Spitéler stark an ihre Standorte und die damit verbundenen technischen Vorausset-
zungen gebunden. Dies kann sich in unterschiedlichen Produktionsprozessen widerspiegeln,
die in der Effizienzmessung entsprechend beriicksichtigt werden missen.

= Unterschiede in den Kosten: Trotz REKOLE-Vorgaben bei der Kostenzuteilung auf die Pa-
tientenfélle kann es zwischen den Spitélern zu Kostenunterschieden kommen, welche die
Bestimmung der Effizienzgrenze beeinflussen kénnen. Beispielsweise kénnen die Faktor-
preise gerechtfertigt zwischen den Spitalern schwanken: Die Léhne kdnnen in Zirich auf-
grund des Standorts bereits hoher sein als in Glarus. Gleiches gilt fur die Infrastrukturkos-
ten. Sind diese Kostenunterschiede exogener Natur, mussen sie bei der Bestimmung der Ef-
fizienzgrenze berticksichtigt werden.

Kdnnen in einem Benchmarking nicht alle leistungsbezogenen Unterschiede berucksichtigt wer-
den, kann dieses nicht die tatsachliche Effizienz der Spitaler bestimmen. In diesem Fall muss
versucht werden, diejenigen Spitéler, welche sich stark von den ubrigen unterscheiden, vom
Benchmarking auszuschliessen. Zudem missen alle Output- und Inputfaktoren abgegrenzt wer-
den, die stark zwischen den Spitélern variieren und die nicht direkt miteinander verglichen werden
kénnen. Hierzu zahlt beispielsweise die Forschung und Lehre, deren Output nicht akkurat gemes-
sen und Uber die Spitaler verglichen werden kann. Damit trotzdem ein Benchmarking zwischen
den Spitélern mit und ohne Forschung und Lehre moglich wird, missen diese Leistungen auch
auf der Kostenseite wahrheitsgetreu abgegrenzt werden. Andernfalls werden im Benchmarking
alle Spitéler mit Forschungs- und Lehrtétigkeiten aufgrund der hoheren Kosten automatisch be-
nachteiligt.
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4.2.2 Herausforderungen bei der Bestimmung der Effizienzwerte

4.3

Bei der Bestimmung der Effizienzwerte gilt es, die folgende Herausforderung zu bertcksichtigen:

Nicht der gesamte Abstand zur Effizienzgrenze muss auf Ineffizienzen zuruck-
zufuhren sein.

Solange nicht der gesamte Produktionsprozess jedes einzelnen Unternehmens in der Effi-
zienzanalyse anhand von beobachtbaren Produktionsfaktoren berticksichtigt werden kann,
kann nicht der gesamte Abstand zur Effizienzgrenze als Ineffizienz interpretiert werden.

Die theoretische Effizienzanalyse ordnet jedem Unternehmen einen individuellen Effizienzwert
zu, der sich aus dem Abstand der tatsdchlichen Kosten zu den effizienten Kosten ergibt. Dabei
wird unterstellt, dass der gesamte Kostenunterschied durch Ineffizienz zustande kommt. Dies ist
allerdings in der empirischen Umsetzung nicht automatisch gegeben. Verantwortlich hierfir kén-
nen vordergrindig zwei Ursachen sein.

= Datenfehler: Jede Effizienzanalyse basiert auf beobachtbaren Produktionsfaktoren der Ver-
gleichsspitéler. Die dazu verwendeten Daten der Spitaler kdnnen Fehler aufweisen oder in
unterschiedlicher Qualitat (z. B. durch unterschiedliche Kostenrechnungspraxen) vorliegen.
Die Bestimmung der Effizienzwerte ist direkt von diesen Datenfehlern betroffen. Einerseits
kann es das zu beurteilende Spital betreffen, wenn es selber Datenfehler aufweist. Anderer-
seits kann es die Bestimmung der Effizienzgrenze beeinflussen, wenn ein Spital falschli-
cherweise aufgrund der Datenfehler als effizient beurteilt wird. Dies kdnnte beispielsweise
dann der Fall sein, wenn hohe kantonale Zuschisse zur Strukturerhaltung von den Bench-
markingkosten abgezogen werden.

= Unvollstéandige Bertcksichtigung des Produktionsprozesses: In der empirischen Effi-
zienzanalyse kdnnen die verwendeten Produktionsfaktoren nur selten den gesamten Produk-
tionsprozess und alle leistungsbezogenen Abweichungen zwischen den Spitélern erfassen
(siehe Abschnitt 4.2.1). Ist dies der Fall, verbleibt eine Reststreuung in den Kosten, die ei-
nen Einfluss auf den Abstand eines Spitals zur Kosteneffizienzgrenze hat. Es handelt sich
dabei um Abweichungen, die bei einer einfachen Effizienzanalyse als Ineffizienz gewertet
werden, die in Wahrheit aber aufgrund der unvollstdndigen Modellierung des Produktions-
prozesses entstehen.

In der wissenschaftlichen Literatur gibt es verschiedenste Verfahren, die versuchen, die Folgen
der beiden Ursachen zu minimieren, resp. die unerklérte Streuung aufgrund von Datenfehlern
oder eines unvollstandigen Produktionsprozesses von der Ineffizienz zu trennen. Siehe hierfur die
Ausfiihrungen zur Stochastic-Frontier-Analysis im Anhang der Studie.

Anforderungen an einen Effizienzvergleich unter SwissDRG

Ob eine Effizienzanalyse tatsachlich einen Mehrwert bringt, hangt von ihrer Ausgestaltung ab,
denn eine empirische Umsetzung ist wie gezeigt nicht ohne Herausforderungen maéglich. Je nach
Ausgangslage und Ziel kdnnen diese Herausforderungen einen grossen Einfluss auf das Ergebnis
und bei mangelnder Bericksichtigung gravierende finanzielle Folgen fur die Spitaler haben. Dies
betrifft insbesondere auch den gegenwaértig in der Schweiz diskutierte Fallnormkostenvergleich.

Abgeleitet von den Herausforderungen haben wir in Tabelle 1 die zentralen Anforderungen an
einen Effizienzvergleich zusammengefasst und in Bezug auf den Schweizer Kontext interpretiert.
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Zusammenfassung der Anforderungen fir ein Benchmarking

Anforderung fiir Benchmarking (BM)

Anforderung 1
Das BM muss auf Ziele ausgerichtet sein:
Ein BM kann verschiedenste Effizienzmasse be-

stimmen. Das Effizienzmass muss dem Ziel dienen.

Umsetzung im Schweizer Spitalsektor

Gemadss KVG sollen mit dem BM primar Kosteneinsparungen bei
gleicher Leistung und Qualitat erwirkt werden. Dazu ist eine Kos-
teneffizienzanalyse notwendig.

Anforderung 2

Das BM muss reprdsentativ sein:

Die wahre Effizienzgrenze Iasst sich erst mit einer
geniigend grossen Stichprobe vergleichbarer Spi-
téler herleiten.

Die Kleinrdumigkeit der Schweiz erfordert eine {iberregionale Effi-
zienzanalyse oder einen gesamtschweizerischen Vergleich.

Anforderung 3

Das BM muss auf vergleichbare Spitaler einge-
schrankt werden:

Das BM unterstellt allen Spitalern den gleichen
Produktionsprozess. Unternehmen mit stark ab-
weichendem Produktionsprozess sind vom BM
auszuschliessen.

Eingrenzung der Spitéler auf die Akutsomatik mit &hnlichen Leis-
tungsauftrdgen und Regulierungsbedingungen. Abgrenzungen bei
den Geburtshausern und Spezialkliniken sind zu prifen.

Anforderung 4

Das BM muss auf relevante und vergleichbare
Produktionsfaktoren eingeschrankt werden:
Ein BM muss der Sachlage dienen. Dazu muss der
Produktionsprozess auf die Ziele abgestimmt und
eingeschrankt werden.

Mit dem BM sollen effiziente Basispreise der OKP-Falle ermittelt
werden. Dazu ist eine Eingrenzung des Produktionsprozesses auf
stationdre Leistungen und Kosten der OKP-Falle notwendig. Die
Anlagenutzungskosten sind nicht vergleichbar.

Anforderung 5

Das BM muss alle leistungshezogenen Unter-
schiede der Spitaler beriicksichtigen:

Die Produktionsfaktoren miissen den Produktions-
prozess moglichst umfassend abbilden, so dass
gleiches mit gleichem verglichen wird.

In der heutigen Tarifstruktur kdnnen nicht alle leistungsbezogenen
Unterschiede zwischen den Spitélern erfasst werden. Im Benchmar-
king sind somit neben dem Case-Mix weiterfiihrende Leistungsvari-
ablen zu beriicksichtigen.

Anforderung 6

Nicht beeinflussbare Einflussfaktoren sind im
BM zu beriicksichtigen:

Exogene Faktoren sind im BM zu beriicksichtigen,
um gleiches mit gleichem zu vergleichen.

Die Schweiz besteht aus 26 Gesundheitswesen mit unterschiedli-
chen Spitalregulierungen und geografischen Voraussetzungen.
Diese Unterschiede miissen im Benchmarking berticksichtigt wer-
den.

Anforderung 7

Das BM muss auf plausibilisierten und ver-
gleichbaren Datenstandards beruhen:

Spitaler mit unplausiblen Daten miissen vom BM
ausgeschlossen werden.

Die Eingangsdaten der Spitéler miissen vergleichbare Leistungs-
und Kostenstandards erfiillen. Nicht anrechenbare Kosten miissen
vergleichbar abgegrenzt werden.

Anforderung 8

Die empirisch ermittelte Effizienzgrenze muss
alle effizient arbeitenden Spitaler enthalten:
Es ist mdglich, dass mehrere Spitéler mit unter-
schiedlichen Produktionsvoraussetzungen gleich-
zeitig effizient sind.

Die zugrundeliegende Effizienzgrenze muss alle effizienten Produk-
tionsmoglichkeiten abbilden kdnnen. Sie muss anhand der verfiig-
baren Daten der zu benchmarkenden Spitéler ermittelt werden.

In der Tabelle sind die Kriterien fir ein aussagekréftiges Benchmarking und die Anforderungen bei einer
empirischen Umsetzung im Schweizer Spitalsektor zusammengefasst. Die Kriterien leiten sich aus den wis-
senschaftlichen Vorgaben einer Effizienzanalyse und den Herausforderungen bei der empirischen Umset-

zung eines Benchmarkings ab.

Quelle: Polynomics, Eigene Darstellung.
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Fallbeispiele zu den Schweizer Umsetzungen

In Kapitel 2 und 3 haben wir auf wissenschaftlicher Basis die Anforderungen und Bedingungen
eines wirtschaftlichen Spitals im Sinne der KVG-Ziele definiert und daraus die Anforderungen
an ein aussagekraftiges Benchmarking bei der empirischen Umsetzung hergeleitet.

In diesem Kapitel werden wir darauf aufbauend anhand von Fallbeispielen zwei gegenwartig in
der Schweiz zur Anwendung kommende Benchmarkingverfahren in ihren Kernelementen dar-
stellen und bezuglich der Anforderungskriterien aus Kapitel 4 beurteilen. Dabei handelt es sich
um die folgenden beiden Benchmarkingverfahren:

1. Benchmarking des Preistuiberwachers: Das Benchmarking des Preistiberwachers ist ein
Kennzahlenvergleich auf Basis der Fallnormkosten, der das effiziente Spital am 20-Prozent-
Quantil definiert.

2. Benchmarking des Vereins SpitalBenchmark: Das Benchmarking des Vereins SpitalBench-
mark ist ebenfalls ein Fallnormkostenvergleich, der den Benchmark der Spitéler am 50-Pro-
zent-Quantil definiert.

Da beide Benchmarkings — sowie die meisten anderen derzeit diskutierten — auf einem Vergleich
der Fallnormkosten® basieren, lohnt es sich, zuerst zu diskutieren, unter welchen Voraussetzungen
dies grundsatzlich moglich ist.

Fallnormkosten als Kosteneffizienzgrenze

Die Fallnormkosten sind eine Kennzahl, welche die Kosten fir die Leistungserbringung der sta-
tionéren Patienten nach SwissDRG mit der Summe der SwissDRG-Kostengewichten (Case-Mix)
aller Patienten eines Spitals normiert.

Totalkosten

Fallnormkosten = _
Case-Mix

Damit handelt es sich bei den Fallnormkosten also um die schweregradbereinigten Fallkosten mit
den Kostengewichten als Indikator fir den Schweregrad. Beim Benchmarking mittels Fallnorm-
kosten handelt es sich dementsprechend um einen einfachen Kennzahlenvergleich, bei dem der
gesamte Produktionsprozess eines Spitals lediglich durch einen Input und einen Output abgebildet
wird. Als Input werden die totalen Kosten der stationaren Falle verwendet, als Output die schwe-
regradbereinigten Patientenfalle. Die Kosteneffizienzgrenze wird durch das Spital mit dem nied-
rigsten Input-Output-Verhaltnis, d. h. mit den niedrigsten Fallnormkosten, definiert (siehe Abbil-
dung 5). Die vertikalen Absténde zur Kosteneffizienzgrenze bzw. die Differenz zu den minimalen
Fallnormkosten stellen schliesslich die Ineffizienz der Spitéler dar.

& Neben einem einfachen Kennzahlenvergleich, wie es ein Benchmarking mit Fallnormkosten darstellt, gibt es an-
dere Methoden der Effizienzmessung, welche insbesondere mehrere Inputs und Outputs gleichzeitig beriicksichti-
gen kénnen und die Effizienz nicht nur an einem Unternehmen festmachen, sondern eine flexible Kosteneffizienz-
grenze verwenden. Fir interessierte Leser sind im Anhang in Kapitel 7 einige dieser Methoden kurz beschrieben
(siehe dazu auch Fried et al., 2008; Hollingsworth, 2008).
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Abbildung 5 Kosteneffizienzgrenze im Fallnormkostenvergleich
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Im Fallnormkostenvergleich wird der Produktionsprozess der Spitaler mit einem Input (Kosten) und einem
Output (schweregradbereinigte Patientenfalle) abgebildet. Die Kosteneffizienzgrenze bildet das niedrigste
Input-Output-Verhaltnis (Fallnormkosten), das bei den Spitalern im Benchmarking zu beobachten ist. In
der Abbildung wird dieses durch das Spital A definiert. Die Ineffizienz der anderen Spitéler ergibt sich
jeweils durch den vertikalen Abstand zur Kosteneffizienzgrenze. Spital B miisste dementsprechend bei ge-
gebenem Output seine Kosten auf das Niveau B’ senken, um effizient zu sein.

Quelle: Polynomics, eigene Darstellung.

Damit die Fallnormkosten als Kosteneffizienzgrenze fur ein Benchmarking unter SwissDRG, wie
es in Abschnitt 4.3 hergeleitet wurde, verwendet werden kénnen, missen grundséatzlich zwei Be-
dingungen erfiillt sein, die sich aus den oben entwickelten Anforderungen 4, 5 und 6 ableiten (vgl.
Tabelle 1):

1. Auf der Inputseite diirfen nur Kosten berticksichtigt werden, die flr die Tarifierung relevant
sind. Kostenkomponenten, die nicht tber SwissDRG finanziert werden (z. B. spitalambu-
lante Kosten oder Kosten fiir Forschung und Lehre), missen dementsprechend leistungsbe-
zogen abgegrenzt werden.

2. Auf der Outputseite missen mit dem einen Output alle OKP-Leistungen eines Spitals aggre-
giert und vor allem ressourcengerecht abgebildet werden kénnen. Die SwissDRG-Kostenge-
wichte, die zur Berechnung der Fallnormkosten verwendet werden, mussen die Unter-
schiede im Produktionsprozess der Spitéler vollstandig abbilden.

Wihrend die erste Bedingung zwar mit Herausforderungen verbunden, aber prinzipiell erfillbar
ist, muss die zweite Bedingung derzeit als nicht erfiillt angesehen werden. Wie in Abschnitt 3.1
gezeigt, gibt es systematisch unter- und Ubervergitete Leistungen sowie teure und gunstige Pati-
enten, was den Spitélern Anreize fur Outputoptimierung setzt. Konzentriert sich nun ein Spital
beispielsweise auf Ubervergitete Leistungen mit zu hohen Kostengewichten oder weist teure Pa-
tienten innerhalb der DRG konsequent weiter, kann es seine Fallnormkosten senken. Im Gegen-
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satz dazu weist ein Spital mit einer Vielzahl von untervergiiteten Leistungen (zu niedrige Kosten-
gewichte) und teuren Patienten innerhalb der DRG hohere Fallnormkosten auf. Diese Unter-
schiede haben aber in diesem Beispiel nichts mit unterschiedlichen Kosten oder Kosteneffizienz
zu tun, sondern ausschliesslich mit der Optimierung im Output, welche von den Kostengewichten
nicht gentigend Kkorrigiert wird.

In mehreren wissenschaftlichen Studien konnte gezeigt werden, dass ein Grossteil der Unter-
schiede in den Fallnormkosten zwischen den Spitélern durch Unterschiede im Leistungsangebot
und bei der Patientenstruktur erklarbar ist, die vor allem den unterschiedlichen Leistungsauftragen
oder Standorten geschuldet sind (Widmer et al. 2015). Ohne Berticksichtigung dieser nichtbeein-
flussbaren Faktoren kommt ein reiner Fallnormkostenvergleich automatisch zu Fehlaussagen in
Bezug auf die Kosteneffizienz der Spitéler.

Ein weiteres Problem beim Fallnormkostenvergleich als Benchmarkingmethode liegt darin, dass
die so ermittelte Effizienzgrenze konstante Skalenertrége unterstellt, d. h. die Fallnormkosten sind
unabhéngig von der Héhe des Outputs bzw. der Spitalgrésse. Das Verhéltnis zwischen Input und
Output ist immer gleich gross. Wenn doppelt so viele schweregradbereinigte Félle behandelt wer-
den, verdoppeln sich auch die Kosten, wenn nur die Halfte behandelt wird, halbieren sich die
Kosten. Dies ist eine sehr restriktive Annahme, haben doch mehrere wissenschaftliche Arbeiten
gezeigt, dass die Skalenertrdge bei Spitalern variabel sind und es eine optimale Spitalgrdsse gibt
(Giancotti et al. 2017).

Dieser Sachverhalt ist exemplarisch in Abbildung 6 dargestellt. Es handelt sich dabei um die glei-
che Darstellung wie in Abbildung 5. Neu ist zusatzlich eine Kosteneffizienzgrenze mit variablen
Skalenertragen eingezeichnet. Nimmt man diese zum Massstab, zeigen sich deutliche Unter-
schiede in der Effizienzbewertung der Spitaler. Vor allem die grosseren Spitéler erhalten in der
Abbildung einen weniger strengen Benchmark, weil abnehmende Skalenertrage unterstellt sind,
die Versorgung zusatzlicher Patienten ab einer gewissen Grdsse also Uberproportional mehr kos-
tet. Ein einfacher Fallnormkostenvergleich wirde solchen Spitélern eine viel grossere Ineffizienz
anlasten, als tatsachlich vorhanden ist. Spital B kdnnte bei Vorliegen von abnehmenden Skalen-
ertragen seine Kosten gar nicht auf B’ senken, da dieser Punkt ausserhalb seines Mdglichkeiten-
raums lage. Bei gegebenem Output ware lediglich eine Verbesserung auf B’ maglich. Der Fall-
normkostenvergleich kénnte damit zu nicht erfullbaren Kostenvorgaben fuhren, was die Spitéler
wiederum dazu zwingt, Optimierung im Output vorzunehmen mit den entsprechenden Folgen fir
eine bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung.
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Abbildung 6 Fallnormkostenvergleich mit konstanten Skalenertragen vs. Kosteneffi-
zienzgrenze mit variablen Skalenertragen
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Ein einfacher Fallnormkostenvergleich unterstellt fiir alle Spitaler konstante Skalenertrage, d. h. das Input-
Output-Verhéltnisse (Steigung der Kosteneffizienzgrenze) bzw. die effizienten Fallnormkosten sind unab-
hangig von der Spitalgrésse immer gleich gross. Wenn diese Annahme nicht stimmt, wiirde die Kosteneffi-
zienzgrenze nicht mehr linear verlaufen. Spital C ware im Fallnormkostenvergleich ineffizient bei variablen
Skalenertragen jedoch effizient. Spital B misste seine Kosten bei gegebenem Output nur noch auf B’’ an-
statt auf B’ reduzieren, um effizient zu sein.

Quelle: Polynomics, eigene Darstellung.

Insgesamt l&sst sich damit sagen, dass ein Fallnormkostenvergleich im heutigen SwissDRG-Sys-
tem die oben entwickelten Anforderungen 5 (Berticksichtigung aller leistungsbezogener Unter-
schiede), 6 (Beriicksichtigung nicht beeinflussbarer Faktoren) und 8 (Abbildung aller effizienten
Produktionsmdglichkeiten) aus Tabelle 1 verletzt und sich somit nur sehr eingeschrénkt als Effi-
zienzmessungsmethode eignet. Um diese Anforderungen erfullen zu kénnen, sind sogenannte
Methoden erforderlich, welche zusétzlich zu den Fallnormkosten weiterfiihrende Einflussfakto-
ren des Produktionsprozesses berticksichtigen kdnnen. Hierzu eignen sich vor allem Frontierme-
thoden (vgl. Abschnitt 7.1). Eine fir die Schweiz bereits verfiuigbare Umsetzung dieser Methoden
in diesem Kontext ist das sogenannte Fallpauschalenmodell. Dieses korrigiert die leistungsbe-
dingten Kostenunterschiede, welche in der heutigen Tarifstruktur nicht vollstandig berticksichtigt
werden anhand von schweizweit durchschnittlichen Kostenfaktoren (Widmer et al., 2015b).

Das Benchmarking des Preistiberwachers

Seit der Inkraftsetzung des neuen Krankenversicherungsgesetzes (KVG) im Jahr 1996 verfasst
der Preisliberwacher immer wieder Empfehlungen und Stellungnahmen zu stationaren Spitaltari-
fen. Seit der Einflhrung des neuen Spitalfinanzierungssystems im Jahr 2012 hat die Rolle des
Preisiiberwachers noch an Bedeutung gewonnen. Kénnen sich ndmlich die Vertragsparteien in
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den Tarifverhandlungen nicht einigen, hat die Kantonsregierung die Kompetenz, einen Tarif fest-
zusetzen. Bevor eine Kantonsregierung jedoch Tarife genehmigen oder festsetzen darf, muss sie
diese der Preistuberwachung zur Priifung vorlegen. Der Preisuiberwacher verwendet bei seinen
Priifungen ein Benchmarking, welches er selbst durchfuhrt. Das genaue Vorgehen ist in Iseli et
al. (2016) beschrieben.

Im Grundsatz handelt es sich beim Benchmarking des Preistiberwachers um einen Kennzahlen-
vergleich mittels Fallnormkosten. Es l&sst sich in fiinf Kernelemente aufteilen (siehe Abbildung
7). In einem ersten Schritt wird die Datenbasis aufbereitet. Der Preistiberwacher verwendet dazu
die vom Bundesamt fiir Statistik (BFS) bereitgestellten Kosten- und Leistungsdaten aus der Kran-
kenhausstatistik sowie der Medizinischen Statistik der Krankenhduser. Ausgeschlossen werden
Spitéler, bei denen die SwissDRG-Félle weniger als 80 Prozent aller stationéren Falle ausmachen,
sowie Spitaler mit fehlenden oder unplausiblen Daten. Eingeschlossen sind mit einer Ausnahme
auch die Geburtshauser. Damit resultiert eine Datenbasis von 160 Spitdler aus der ganzen
Schweiz, die im Benchmarking miteinander verglichen werden kénnen.

Abbildung 7 Kernelemente beim Benchmarking des Preistiberwachers

Datenbasis BM-Kosten BM-Wert Plausibilisierung | Max. Gewinn

= Statistiken BFS = Bereinigung = Fallnormkosten | = Erfiillt Kriterien | = Max. zuldssiger

= Nur Spitéler mit gemass KVG- der Spitéler des BVGer Gewinn fiir
mind. 80% Vorgaben « Definition 20. | = BM-Wertunter | SPitdler mit
SwissDRG- = Zu-/abziiglich Perzentil als tarifsuisse-Wert Kosten unter
Fallen spitalfremde effizient « BM-Wert unter BM-Wert

= Nur Spitaler mit |  Kosten/Ertrage | o cyr 9'sog verhandelten | * 10 Prozent
plausiblen = Abz. L&F Baserates der EBITDA-Marge
Werten = Abz. GWL Swiss Medical = Differenz

» 160 von 181 Network zurlickbezahlen
Spitalern fiir BM

Plausibili-
sierung

BM-
Kosten

Datenbasis

BM: Benchmarking; KVVG: Krankenversicherungsgesetz L&F: Lehre und Forschung; GWL: Gemeinwirtschaftliche
Leistungen; BVGer: Bundesverwaltungsgericht; EBITDA: Gewinn vor Zinsen, Steuern, Abschreibungen auf Sachan-
lagen und immaterielle Vermdgensgegenstande

In der Abbildung ist das Benchmarking des Preisiiberwachers schematisch anhand seiner fiinf Kernele-
mente dargestelit.

Quelle: Polynomics, eigene Darstellung.

Im zweiten Schritt berechnet der Preistiberwacher fur alle Spitéaler in der Datenbasis die Bench-
markingkosten, d. h. die Fallnormkosten. Dabei werden insbesondere die nicht tarifrelevanten
Kosten geméss KVG-Vorgaben (Art. 49 KVG) herausgerechnet. Die Anlagenutzungskosten ver-
bleiben in den Benchmarkingkosten.
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Nach der Bereinigung der Kosten erfolgt im dritten Schritt das eigentliche Benchmarking. Dazu
werden die Spitéler zuerst nach der Grosse ihrer Fallnormkosten geordnet und der Preisuberwa-
cher definiert dann die Fallnormkosten des Spitals auf dem 20. Perzentil der Fallnormkostenver-
teilung als effizient. Es werden also nicht die niedrigsten Fallnormkosten als Effizienzmassstab
verwendet, sondern ein Wert, bei dem definitionsgemass 20 Prozent der Spitaler niedrigere Fall-
normkosten aufweisen und 80 Prozent hohere. Der Preistiberwacher begriindet dies damit, dass
gemass KVG nicht das effizienteste, aber immerhin ein effizientes Spital als Massstab fur die
anderen Spitéler auszuwahlen ist. Im Benchmarking fur das Tarifjahr 2016 resultierten auf diese
Weise effiziente Fallnormkosten von 9'598 CHF. Auf dem 50. Perzentil (Median) betragen die
Fallnormkosten im Benchmarking des Preistiberwachers 10'621 CHF.

Im vierten Schritt plausibilisiert der Preistberwacher den resultierenden Benchmarkingwert, in-
dem er ihn mit dem geforderten Betrag von tarifsuisse sowie den verhandelten Baserates der Pri-
vatklinikgruppe Swiss Medical Networks vergleicht. Zusatzlich vergleicht er das Benchmarking
mit den Anforderungen, welche bisher vom Bundesverwaltungsgericht in der Rechtsprechung
aufgestellt wurden.

Am Schluss wird im funften Schritt zusatzlich zu den effizienten Fallnormkosten ein maximal
zuléssiger Gewinn definiert, den ein Spital nicht tberschreiten darf. Der Preistiberwacher defi-
niert diesen maximalen Gewinn anhand einer einzelnen Studie von PWC Schweiz als EBITDA-
Marge von 10 Prozent.

Das Benchmarking des Vereins SpitalBenchmark

Der Verein SpitalBenchmark wurde primar als Plattform fur Spitaler 2007 gegrindet, auf der
sensible und vertrauliche Daten zu internen Ablaufen und Kosten der Spitéler vergleichbar ge-
macht, analysiert und ausgetauscht werden. Im Rahmen der neuen Spitalfinanzierung und der
Forderung nach Kosteneffizienz fiihrt der Verein SpitalBenchmark ein Benchmarking unter sei-
nen Mitgliedsspitélern durch und die Resultate dazu werden seit 2015 auf seiner Homepage ver-
offentlicht. Das Vorgehen ist ebenfalls auf der Homepage beschrieben.’

Im Grundsatz handelt es sich beim Benchmarking des Vereins SpitalBenchmark um einen Kenn-
zahlenvergleich mittels Fallnormkosten. Es lasst sich in vier Kernelemente aufteilen (siehe Ab-
bildung 8). In einem ersten Schritt wird die Datenbasis aufbereitet. Die Grundlagen beruhen auf
Routinedaten, namentlich den Kostendaten, wie sie an SwissDRG geliefert werden missen, fiir
die medizinische Kodierung auf dem BFS-Datensatz sowie auf ITAR_K (vom BVG akzeptierte
tarifarische Sicht nach KVG). Das Benchmarking umfasst 125 Spitalstandorte aus 24 Kantonen.

Im zweiten Schritt plausibilisiert der Verein SpitalBenchmark die abgegebenen Daten der Mit-
gliedspitéler. Die Daten werden auf Vollstandigkeit gepruft, zwischen den Routinedaten abge-
stimmt und mit VVorjahreswerten verglichen. Zudem werden aufféallige Werte und Abweichungen
separat analysiert. In Rucksprache mit den Spitélern wird die Datenbasis schliesslich bereinigt,
bis sie in einer Qualitét vorliegen, dass sie im Benchmarking verwendet werden konnen.

Im dritten Schritt werden flr alle Spitéler die Benchmarkingkosten, d. h. die Fallnormkosten,
berechnet. Dies erfolgt wie im Benchmarking des Preistiberwachers mit der Abgrenzung der nicht
tarifrelevanten Kosten sowie die Einschréankung auf Falle der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung (OKP). Im Gegensatz zum Preistiberwacher berechnet der Verein SpitalBenchmark
zwei Varianten der Anlagenutzungskosten, eine nach den gesetzlichen VVorgaben der Verordnung

7 http://www.spitalbenchmark.ch/de/presse.html --> 31.12.2015 | SpitalBenchmark, Methodik, Priifverfahren in
Kiirze; abgerufen am, 26.07.2017.
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uber die Kostenermittlung und die Leistungserfassung durch Spitéler (VKL) und eine nach den
Empfehlungen von REKOLE.

Das eigentliche Benchmarking erfolgt im vierten Schritt. Dazu werden die Spitdler wie beim
Preistiberwacher nach der Grosse ihrer Fallnormkosten geordnet. Als effizient werden aber die
Fallnormkosten des Spitals auf dem 50. Perzentil der Fallnormkostenverteilung definiert. Es wer-
den also ebenfalls nicht die niedrigsten Fallnormkosten als Effizienzmassstab verwendet, sondern
ein Wert, bei dem definitionsgemass 50 Prozent der Spitéler niedrigere Fallnormkosten aufweisen
und 50 Prozent hohere. Der Verein SpitalBenchmark begriindet diese Wahl damit, dass der Me-
dian als Massstab zweckmaéssig, wirksam und fair sei. Die Halfte aller Spitaler missen jahrlich
ihre Kosten senken. Insbesondere wirden dadurch den Spitélern langfristige Anreize fiur eine
wirtschaftliche Betriebsfuhrung geschaffen. Im Benchmarking fur das Tarifjahr 2016 resultierten
auf diese Weise effiziente Fallnormkosten von 10'369 CHF (mit Anlagenutzungskosten nach RE-
KOLE) bzw. 10206 CHF (mit Anlagenutzungskosten nach VKL).

Abbildung 8 Kernelemente beim Benchmarking des Vereins Spitalbenchmark

Datenbasis Plausibilisierung BM-Kosten (ITAR_K) BM-Wert

= Daten der = Abgleich = Bereinigung = Fallnormkosten
Mitglieder zwischen den gemass KVG- der Spitaler

= Routinedaten Routinedaten Vorgaben = Definition 50.
der Spitdler fir | = Priifung = Zu-/abziiglich Perzentil als
SwissDRG und Vollstandigkeit spitalfremde effizient
BFS = Vergleich Vor- Kosten/Ertrage = CHF 10369

= 125 Spitdler jahreswerte = Abz. L&F (REKOLE)
;g;tzo‘:] - = Analyse = Abz. GWL = CHF 10'206

aufféllige = Ausschluss UVG- (VKL

= (a. 80 Prozent Abweichungen = [l

allerFalle Selbstzahler

Plausibili- BM-

Datenbasis sierung Kosten

BFS: Bundesamt fiir Statistik; ITAR_K: Integriertes Tarifmodell auf Basis der Kostentragerrechnung; REKOLE: Re-
vision der Kostenrechnung und Leistungserfassung; BM: Benchmarking; KVG: Krankenversicherungsgesetz; UVG:
Unfallversicherungsgesetz L&F: Lehre und Forschung; GWL: Gemeinwirtschaftliche Leistungen; VKL: Verordnung
tiber die Kostenermittlung und die Leistungserfassung durch Spitéler, Geburtshduser und Pflegeheime in der Kranken-
versicherung.

In der Abbildung ist das Benchmarking des Vereins Spitalbenchmark schematisch anhand seiner vier Kern-
elemente dargestellt.

Quelle: Polynomics, eigene Darstellung.
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Beurteilung beziiglich den Anforderungen eines Effizienzvergleichs

Spiegelt man die beiden Fallbeispiele an den Anforderungen, die in den vorigen Kapiteln entwi-
ckelt wurden und in Abschnitt 4.3 zusammengefasst sind, ergeben sich folgende Beurteilungen:

Anforderung 1. Das Benchmarking muss auf Ziele ausgerichtet sein

Diese Bedingung wird von beiden Benchmarkings zumindest teilweise erfullt. Im Zentrum des
Benchmarkings steht ganz klar die Kosteneffizienz, wie dies aus den gesetzlichen Forderungen
und aus dem Blickwinkel einer bedarfsgerechten Versorgungspolitik ableitbar ist. Die verwendete
Benchmarkingmethode des Fallnormkostenvergleichs schafft es jedoch in der heutigen Aus-
gangslage nicht, die Kosteneffizienz wie gewunscht abzubilden. Der Produktionsprozess bzw. die
Kostenfunktion werden nicht vollstandig abgebildet, womit Unterschiede in den Fallnormkosten
bestehen, die nicht mit Ineffizienz erklart werden kdnnen.

Anforderung 2: Das Benchmarking muss représentativ sein

Sowohl das Benchmarking des Preistiberwachers als auch des Verein SpitalBenchmark erfullen
diese Bedingung. Der Preistiberwacher verwendet eine Datenbasis mit 160 Spitdlern aus der gan-
zen Schweiz, der Verein SpitalBenchmark eine mit 125 Spitélern aus 24 Kantonen, die zudem
rund 80 Prozent der Schweizer Félle abdecken.

Anforderung 3: Das Benchmarking muss auf vergleichbare Spitéler eingeschrankt werden

Auch diese Anforderung ist in beiden Benchmarkings zumindest teilweise erfullt. Der Preisuber-
wacher bertcksichtigt in seinem Benchmarking nur Spitéler, bei denen mehr als 80 Prozent der
Falle akutsomatisch sind. Nicht akutsomatische Spitéler wie Psychiatrien oder Rehakliniken wer-
den so vollstandig ausgeschlossen, auch wenn sie gewisse Falle tiber SwissDRG abrechnen. Al-
lerdings sind die Geburtshduser in der Datenbasis mit enthalten. Ausser diesem einfachen Krite-
rium kommen jedoch keine weiteren Prufverfahren zum Einsatz, um die Vergleichbarkeit der
Spitéler zu prufen und sicherzustellen.

Beim Verein SpitalBenchmark werden zwar keine gesamten Spitéler ausgeschlossen, im Daten-
satz sind die Spitéler mit den akutsomatischen Fallen enthalten. Bei Mischbetrieben sind die Kos-
ten fur Psychiatrie und/oder Rehabilitation ausgeschieden. Die Datenbasis ist daher bereits ho-
mogener als im Datensatz des Preistiberwachers. Allerdings sind auch ausserst kleine Spitéler und
ausgewiesene Spezialkliniken enthalten, bei denen nicht automatisch vom gleichen Produktions-
prozess ausgegangen werden kann.

Anforderung 4: Das Benchmarking muss auf relevante und vergleichbare Produktionsfak-
toren eingeschrankt werden

Diese Bedingung ist beim Vorgehen des Vereins SpitalBenchmark teilweise erfillt. Die Kosten
werden auf die Akutsomatik eingegrenzt und die Félle ausgeschlossen, die tiber die Unfallversi-
cherung oder uber die Invalidenversicherung vergutet werden. Beim Preistiberwacher ist eine sol-
che Abgrenzung und eine Einschrankung auf die OKP-Kaosten nicht ersichtlich, was wahrschein-
lich der Datenlage bei der verwendeten Krankenhausstatistik geschuldet ist.

Nicht abgegrenzt werden beim Preistiberwacher die Zusatzversicherten. Zusatzversicherte sollten
nicht im Benchmarking enthalten sein, weil hier nicht tarifrelevante Kosten anfallen, namlich
solche, die von den Zusatzversicherungen und nicht der OKP bezahlt werden. Beim Verein Spi-
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talBenchmark werden durch die Verwendung von ITAR_K zumindest die Mehrkosten fiir Hotel-
lerie und Arzthonorarkosten ausgeschieden. Eventuell kdnnen noch weitere Mehrkosten bei der
Behandlung von Zusatzversicherten anfallen, die tiber diese beiden Positionen nicht ausgeschie-
den werden kénnen.

Bei beiden Benchmarkings sind die Anlagenutzungskosten nicht abgegrenzt. Bei den Anlagenut-
zungskosten besteht heute eine Situation, in welcher diese zwischen den Spitélern kaum ver-
gleichbar sind. Der Verein SpitalBenchmark versucht dem zumindest dahingehend gerecht zu
werden, indem er zwei Varianten ber(cksichtigt, in welchen die Anlagenutzungskosten unter-
schiedlich berechnet werden. Allerdings gibt es Unterschiede, die auch diese beiden Varianten
nicht erfassen. Wenn ein Kantonsspital bspw. die Infrastruktur vom Kanton zur Verfiigung ge-
stellt erhdlt, ohne eine angemessene Miete bezahlen zu missen, kénnen die Anlagenutzungskos-
ten viel zu niedrig ausfallen. Damit werden alle anderen Spitéler benachteiligt, die ihre Infrastruk-
tur normal abschreiben missen. Solange keine standardisierten Kapitalkosten vorliegen, die fur
alle Spitéler die Infrastruktur auf einen vergleichbaren Stand bringen, ware es besser, die Anla-
genutzungskosten im Benchmarking nicht zu berticksichtigen.®

Anforderung 5: Das Benchmarking muss alle leistungsbezogenen Unterschiede der Spita-
ler bericksichtigen

Da sich beide Benchmarkings auf einen Fallnormkostenvergleich stiitzen ist diese Bedingung an
beiden Orten nicht erfillt. Bei der Reduktion des Produktionsprozesses auf einen Input und einen
Output schaffen es die verwendeten SwissDRG-Kostengewichte derzeit nicht, alle Leistungen
eines Spitals ressourcengerecht abzubilden (siehe Abschnitt 5.1). Vielmehr bestehen Unter-
schiede in den Fallnormkosten, die auf Unterschiede im Leistungsauftrag oder bei den Patienten
zuruickzufiihren sind.

Diese Tatsache zeigt sich beispielsweise, wenn man die Spannweite der Fallnormkosten in den
beiden Benchmarkings vergleicht. Beim Preistiberwacher reichen die Fallnormkosten der Spitaler
von 7'378 CHF bis zu 16'991 CHF, beim Verein SpitalBenchmark von 8'636 CHF bis zu
20'081 CHF. In beiden Datensétzen gibt es mehrere Spitaler mit Fallnormkosten tber 13'000
CHF. Solche grossen Kostenunterschiede lassen sich nicht allein durch Ineffizienz erklaren. Das
wirde heissen, dass gewisse Spitéler die gleiche Leistung mit weniger als der Halfte der Kosten
anbieten kdnnen miissten. Wahrend der Preisuberwacher dies nicht wahrhaben méchte und darauf
pocht, dass es sich um reine Effizienzunterschiede handelt, weist der Verein SpitalBenchmark
sogar explizit auf dieses Problem hin. In der Beschreibung zu seinem Benchmarking schreibt er:
«Verzerrungen beim System SwissDRG konnen die Vergleichbarkeit der Kosten zwischen Spi-
talern mit unterschiedlichem Angebot und Patientenmix einschranken.»® Solche Verzerrungen
konnen beispielsweise durch Vorhalteleistungen entstehen, die sich nach Leistungsauftrag stark
unterscheiden.

@

Fur das Benchmarking des Jahres 2016 plant der Verein SpitalBenchmark zusétzlich Ergebnisse ohne Anlagenut-
zungskosten zu publizieren.

% http://www.spitalbenchmark.ch/de/presse.html --> 31.12.2015 | SpitalBenchmark, Methodik, Priifverfahren in
Kiirze; abgerufen am, 26.07.2017.
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Anforderung 6: Nicht beeinflussbare Einflussfaktoren sind im Benchmarking zu bertick-
sichtigen

Auch diese Anforderung ist in beiden Benchmarkings nicht erfullt. Nicht beeinflussbare Faktoren,
die einen Einfluss auf die Fallnormkosten haben, wie z. B. unterschiedliche Lohnniveaus oder
andere regionale Besonderheiten bleiben unbericksichtigt.

Anforderung 7: Das Benchmarking muss auf plausibilisierten und vergleichbaren Daten-
standards beruhen

Diese Anforderung ist beim Benchmarking des Preistiberwachers nur sehr eingeschrankt erfullt.
Es gibt zwar einen Arbeitsschritt, der Plausibilisierung genannt wird, dabei handelt es sich aber
um die Einordnung des resultierenden effizienten Basispreises in ausgewéhlte Beobachtungen aus
der Schweiz und Deutschland. Die Plausibilisierung der Daten bleibt jedoch undurchsichtig. Auch
wenn es sich beim Benchmarking des Preistiberwachers um Daten des Bundesamts fiir Statistik
handelt, missen sie flr die spezifische Verwendung in einem Benchmarking plausibilisiert und
vergleichbar gemacht werden. Im Benchmarking des Vereins SpitalBenchmark kann diese An-
forderung als erfillt angesehen werden. Es wird eine umfassende Plausibilisierung durchgefihrt,
und die Datenbasis wird in Riicksprache mit den Spitédlern vergleichbar gemacht. Zudem wird
eine Ausreisseranalyse auf Fallebene durchgefiihrt.

Was in beiden Benchmarkings zu kritisieren ist, ist die Berlicksichtigung von Anlagenutzungs-
kosten, wie dies bereits unter Anforderung 4 beschrieben wurde. Derzeit sind die Anlagenut-
zungskosten zwischen den Spitélern nicht vergleichbar und sollten in einem Benchmarking nicht
verwendet werden.

Anforderung 8: Der Benchmark wird durch die empirisch ermittelte Effizienzgrenze be-
stimmt

Beide Benchmarkingverfahren ermitteln die effizienten Fallnormkosten, indem ein spezifischer
Spitalwert der empirischen Verteilung verwendet wird. Beim Preistiberwacher ist es das 20. und
beim Verein SpitalBenchmark das 50. Perzentil der Fallnormkostenverteilung. Basis fur die Effi-
zienzgrenze bilden dabei die Spitéaler als handelnde Einheiten. Unberticksichtigt bleiben aber an
beiden Orten, dass im Spitalsektor variable Skalenertrage vorherrschend sind. Das Konzept der
Fallnormkosten geht von konstanten Skalenertragen aus, womit unrealistische VVorgaben flr Spi-
téler gemacht werden, deren Fallnormkosten rein aufgrund ihrer Grésse hoher als die effizient
definierten Fallnormkosten sind (siehe Abschnitt 5.1).

Tabelle 2 fasst die Beurteilung der beiden Fallbeispiele zu aktuellen Benchmarkings im Schwei-
zer Spitalsektor zusammen.
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Tabelle 2

Anforderungen

Anforderung 1
Das BM muss auf Ziele ausge-
richtet sein

Beurteilung der beiden Fallbeispiele

Preisiiberwacher

Teilweise erfiillt

Kostenorientierung
Es wird keine vollstandige Kostenfunk-
tion unterstellt

PZLYNOMICS

Verein SpitalBenchmark

Teilweise erfiillt

Kostenorientierung
Es wird keine vollstandige Kostenfunk-
tion unterstellt

Anforderung 2
Das BM muss reprasentativ
sein

Erfiillt

Gesamtschweizerischer Vergleich
160 Spitaler aus 26 Kantonen

Erfiillt

Uberregionaler Vergleich
125 Spitaler aus 24 Kantonen
80 % der Félle

Anforderung 3

Das BM muss auf vergleich-
bare Spitaler eingeschrankt
werden

Teilweise erfiillt

Akutspitaler mit mehr als 80 % akutso-
matische Félle

Aber: Geburtshauser enthalten

160 von 180 Spitalern

Teilweise erfiillt

Keine willentliche Einschrankung aber
bereits relative homogene Datenbasis
Zusétzlich Abgrenzung Psychiatrie-
und Rehabilitationskosten

Sehr kleine und sehr spezialisierte Spi-
tdler sind jedoch enthalten

Anforderung 4

Das BM muss auf relevante
und vergleichbare Produkti-
onsfaktoren eingeschrankt
werden

Nicht erfiillt

Keine Abgrenzung von UVG- und IV-
Kosten ersichtlich

Zusatzversicherte enthalten
Anlagenutzungskosten enthalten

Teilweise erfiillt

Eingrenzung auf Akutsomatik ohne
UVGund IV

Zusatzversicherte enthalten, aber Kos-
ten abgegrenzt
Anlagenutzungskosten enthalten

Anforderung 5
Das BM muss alle leistungs-
bezogenen Unterschiede der

Nicht erfiillt

Output wird nur mit Case-Mix erfasst
Verzerrungen in der Tarifstruktur wer-

Nicht erfiillt

Output wird nur mit Case-Mix erfasst
Verzerrungen in der Tarifstruktur wer-

Spitdler beriicksichtigen den nicht beriicksichtigt (z. B. Vorhalt- den nicht beriicksichtigt (z. B. Vorhalt-
eleistungen) eleistungen)
= Leistungsunterschiede bei Zusatzversi- = Leistungsunterschiede bei Zusatzversi-
cherten werden nicht beriicksichtigt. cherten werden nicht beriicksichtigt.
Anforderung 6 Nicht erfllt Nicht erfllt

Nicht beeinflussbare Einfluss-
faktoren sind im BM zu be-
riicksichtigen

Exogene Faktorpreisunterschiede nicht
berticksichtigt

Regionale Unterschiede nicht beriick-
sichtigt

Exogene Faktorpreisunterschiede nicht
berticksichtigt

Regionale Unterschiede nicht beriick-
sichtigt

Anforderung 7

Das BM muss auf plausibili-
sierten und vergleichbaren
Datenstandards beruhen

Teilweise erfiillt

Datenplausibilisierung ist undurchsich-
tig

Anlagenutzungskosten entsprechen
nicht bei allen Spitalern den gleichen
Voraussetzungen

Erfiillt

Datenplausibilisierung mit offiziellen
Statistiken und mit Riicksprache der
Spitaler

Ausreisseranalyse auf Fallebene
Anlagenutzungskosten entsprechen
nicht bei allen Spitalern den gleichen
Voraussetzungen

Anforderung 8

Die empirisch ermittelte Effizi-
enzgrenze muss alle effizient
arbeitenden Spitéler enthalte

Teilweise erfiillt

Durch 20. Perzentil bestimmt
Sehr starre Effizienzgrenze mit kon-
stanten Skalenertragen

Teilweise erfiillt

Durch 50. Perzentil bestimmt
Sehr starre Effizienzgrenze mit kon-
stanten Skalenertragen

Quelle:

Polynomics, eigene Darstellung.
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Zusammenfassung zu den Kernelementen einer nach-
haltigen Anreizregulierung mit SwissDRG

Die vorliegende Studie veranschaulicht die Anforderungen und Herausforderungen einer Anreiz-
regulierung, welche die Kosteneffizienz der Schweizer Spitéler fordern soll. In der Ausgangslage
haben wir dazu das kosteneffiziente Spital definiert und die regulatorischen Voraussetzungen fiir
ein wirtschaftliches Handeln beschrieben. Darauf aufbauend haben wir die Rolle der Effizienz-
messung (Benchmarking) aufgezeigt und Anforderungen fiir eine korrekte Umsetzung definiert.
Anhand dieser Anforderungen haben wir zwei konkrete Fallbeispiele von Schweizer Spitalbench-
markings beurteilt. Abschliessend fassen wir in diesem Kapitel die wichtigsten Ergebnisse noch
einmal zusammen und ziehen Fazit.

In der Studie haben wir veranschaulicht, dass kosteneffizientes Handeln nicht automatisch Be-
standteil von Unternehmen in regulierten Mérkten ist. Damit dies der Fall ist, muss die Regulie-
rung die richtigen Anreize setzen. In Bezug auf die Schweizer Spitalversorgung bedingt das Ziel
der Kosteneffizienz eine Anreizregulierung, die folgende regulatorische Anforderungen erfullt:

1. Spitéler mussen Gewinne und Verluste machen dirfen: Konkret bedeutet dies, dass die
verguteten Preise sich nicht an den tatséchlichen Kosten der Spitéler orientieren. Effiziente
Spitéler missen zwingend einen Gewinn machen kdnnen, um tberleben zu kénnen. Nur mit
einem Gewinn konnen sie wirtschaftlich sein und die Kosten des finanziellen Risikos nach-
haltig decken (Luthi und Widmer, 2016).

2. Spitaler mussen einen Gewinn machen wollen: Damit ist gemeint, dass unwirtschaftliche
Spitéler aus dem Markt ausscheiden bzw. Konkurs gehen sollten. Dementsprechend darf es
keine wettbewerbsverzerrenden Massnahmen der Kantone geben, welche Spitéler von ei-
nem Ausscheiden aus dem Markt schitzen oder Konkurrenz zwischen den Spitélern behin-
dern.

3. Spitéler kénnen sich durch eine Optimierung der Erldsseite finanziell nicht besserstel-
len: Rosinenpicken aufgrund des Tarifsystems darf sich nicht lohnen. Die Tarife missen
sich deshalb an den Grenzkosten eines durchschnittlich arbeitenden Spitals orientieren und
durfen sich nicht allein auf die Tarifstruktur abstiitzen. Es miissen auch die leistungsbezoge-
nen Kostenunterschiede zwischen den Spitélern berticksichtigt werden, die derzeit nicht von
der Tarifstruktur erfasst werden.

Alle drei Kriterien verdeutlichen, dass eine nachhaltige Anreizregulierung der OKP-Leistungen
sich nicht einzig auf die Tarifstruktur (Kostengewichte durch SwissDRG) und eine Effizienzana-
lyse (zur Bestimmung der Baserate) abstlitzen kann, wie dies heute der Fall ist. Vielmehr muss
die Anreizregulierung das gesamte Zusammenspiel der beteiligten Akteure (Krankenversicherer,
Kantone, Spitéler und SwissDRG AG) erfassen, um eine kosteneffiziente Bereitstellung zu for-
dern. Hierzu mussen die Krankenversicherer ihre Rolle wahrnehmen (kénnen), mit den Spitalern
leistungsbezogene effiziente Tarife zu verhandeln. Die Kantone als Leistungseinkdufer und Fest-
setzungsinstanz missen moglichst wettbewerbsorientierte Marktbedingungen schaffen, die keine
Spitéler benachteiligt oder bevorzugt. Die Spitdler missen geniigend betriebswirtschaftlichen
Spielraum haben, um ihre Leistungen effizient bereitstellen zu konnen. Schliesslich muss
SwissDRG daftr sorgen, die Tarifstruktur dahingehend weiterzuentwickeln, dass die heute noch
existierenden Leistungsunterschiede zwischen den Spitdlern moglichst vollstdndig abgebildet
werden.
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All diese Forderungen haben gemeinsam, dass die Preisgestaltung ein zentrales Element ist. Die
verglteten Preise missen in einer Anreizregulierung so ausgestaltet sein, dass sie ein moglichst
kosteneffizientes Marktgleichgewicht simulieren. Dazu sollten insbesondere die folgenden Fak-
toren berticksichtigt werden.

= Anreize zur Mengenausweitung und zum Rosinenpicken mussen minimiert werden:
Die Spitéler sollten sich auf eine bedarfsgerechte Versorgung konzentrieren miissen.

= Kosteneffizient arbeitende Spitéler missen belohnt werden: nicht giinstige, sondern
kosteneffiziente Spitaler mussen belohnt werden, um ein kosteneffizientes Marktgleichge-
wicht zu erlangen.

= Der zeitliche Anpassungsbedarf der Spitaler muss bertcksichtigt werden: Spitéler mis-
sen genligend Zeit erhalten, ihr Kosteneinsparungspotenzial umzusetzen. Kosten lassen sich
nicht von heute auf morgen senken.

= Die Teuerung und der technologische Fortschritt missen mitbertcksichtigt werden:
Allgemeine Marktveradnderungen sollten in der Preisgestaltung zusétzlich zum Benchmar-
king bertcksichtigt werden.

= Innovationen sollten gefordert werden: Die Preise miissen so angesetzt sein, dass der
technologische Fortschritt im Spitalsektor nicht unterbunden wird. Andernfalls wird der
Markt ausgetrocknet.

Im Gegensatz zur heutigen Ausgestaltung sollte die Preissetzung vorzugsweise vom reinen
Benchmarking geltst werden. Die Effizienzanalyse sollte vorwiegend zur Erhéhung der Trans-
parenz beriicksichtigt werden. Dies beinhaltet zum einen Transparenz Uber die leistungsbezoge-
nen Unterschiede zwischen den Spitélern, welche mit der heutigen Tarifstruktur nicht vollstandig
abgebildet werden kdnnen. Zum anderen beinhaltet dies Informationen zu den individuellen Kos-
teneinsparungspotenzialen in Richtung Kosteneffizienzgrenze. In Kombination mit den vorheri-
gen Punkten kénnen die Informationen hinreichende Voraussetzungen fiir eine nachhaltige Fi-
nanzierung der Schweizer Spitaler schaffen.
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Anhang

Ubersicht zu den verfiigbaren Benchmarkingmethoden

Fir einen Effizienzvergleich stehen grundsétzlich zwei Methoden zur Verfugung (vgl. Abbildung
9)

1. Kennzahlenmethoden: Die Kennzahlenmethoden vergleichen die Performance der Spitaler
anhand von einzelnen Produktivitétskennzahlen, die aus dem Verhdltnis von Output (z. B.
Zahl der Behandlungsfalle) zu Input (z. B. Kosten) gebildet werden. Dies ist beispielsweise
die bevorzugte Methode des Preisuberwachers, des Vereins SpitalBenchmark und der Ge-
sundheitsdirektion Zirich.

2. Frontiermethoden: Die Frontiermethoden vergleichen die Performance der Spitéler anhand
von Effizienzwerten, die das VVerbesserungspotenzial als Distanz zu einer gemeinsamen Ef-
fizienzgrenze aufzeigen. Die Effizienzgrenze gibt fiir jede Output-Menge die effiziente In-
put-Output-Kombination an. Aktuell werden Frontiermethoden z. B. bei der Anreizregulie-
rung der Deutschen Stromnetzbetreiber verwendet.

Abbildung 9  Ubersicht tber die verfugbaren Effizienzmethoden

Benchmarking

|
Kennzahlen-Methoden Frontier-Methoden
|

= Finzelkennzahlen [ ]

= Kennzahlensysteme (Du- . . :
Pont, Balance Scorecard) Nichtparametrisch

= Data Envelopment = Corrected Ordinary Least
Analysis (DEA) Squares (COLS)
Fallbeispiele Schweiz =  Free Disposal Hull (FDH) = Stochastic Frontier
= Stochastic DEA (SDEA) Analysis (SFA)

In der Abbildung sind die in der Praxis oft zur Anwendung kommenden Effizienzmethoden nach ihren Sys-
tematischen Unterschieden unterteilt dargestellt. Im Grundsatz unterscheidet man zwischen einfachen
Kennzahlenmethoden, welche die Effizienz anhand von Produktivitdtskennzahlen bestimmen, und den
Frontiermethoden. Sie bestimmen die Effizienz relativ zu einer Effizienzgrenze. Bei den nichtparametri-
schen Methoden ist die Data-Envelopment-Analyse die am haufigsten angewendete Methode, bei den pa-
rametrischen ist es die Stochastic-Frontier-Analyse.

Quelle: Polynomics, eigene Darstellung.

Die Frontiermethoden kénnen weiter in parametrische und nichtparamtetrische Methoden unter-
teilt werden. Bei den nichtparametrischen Methoden hat die Data-Envelopment-Analyse (DEA)
den hochsten Beliebtheitsgrad; die Stochastic-Frontier-Analyse (SFA) ist die am haufigsten an-
gewendete parametrische Methode. In den nachfolgenden Unterkapiteln werden die einzelnen
Verfahren kurz auf ihre Vor- und Nachteile und auf ihre Anwendbarkeit in der Anreizregulierung
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untersucht. In den Abbildungen werden dabei anders als in der Studie oben nicht die Kosteneffi-
zienzgrenzen, sondern die technischen Effizienzgrenzen dargestelit.

Eine detaillierte Einfuhrung in die Methoden bieten Fried, Lovell und Schmidt (2008). Anwen-
dungsbeispiele zur Schweiz finden sich unter anderem in Farsi und Filippini (2008); Steinmann
et al. (2004); Widmer (2015) sowie Widmer et al. (2011).

Die Kennzahlenanalyse

Abbildung 10 Kernelemente der Kennzahlenanalyse

= Suche die Beobachtung mit der héchsten Yo Effizienzgrenze
Produktivitat (Unternehmen B) ] \

= Der Fahrstrahl vom Ursprung durch B wird als C
Technologiegrenze betrachtet - D

= Sie umhiillt alle anderen B :

Produktkombinationen

= Die Performance der anderen Beobachtungen
wird relativ zu B berechnet

Quelle: Polynomics, eigene Darstellung.

Die Kennzahlenmethode ist die einfachste Variante des Benchmarkings. Sie beruht auf einzelnen
Produktivitatskennzahlen, die sowohl Uber die Zeit (Verénderung fir ein Spital) als auch im Quer-
schnitt (Vergleich mehrerer Spitéler) ermittelt werden kénnen.

Solche Indizes kénnen wie folgt bewertet werden.

Vorteile:

= Die Methode ist gut verstandlich und kann leicht auf die verfligbaren Daten angewendet
werden.

= Eine Anwendung ist bereits flir eine kleine Anzahl Spitaler méglich.

Nachteile:

= Die Ergebnisse haben ausschliesslich relativen Charakter. Sie hdngen von der Performance
eines einzigen als effizient eingestuften Spitals ab.

= Spitaler stellen in komplexen Produktionsprozessen ganze Leistungsbiindel bereit. Demge-
genlber ist die Kennzahlenmethode auf einen Output und einen Input begrenzt. Es besteht
die Gefahr, dass «Apfel» mit «Birnen» verglichen werden; das Verfahren ist unfair.

= Kostenunterschiede, die auf den eingeschrankten Gestaltungsfreiraum der Spitéler zurlick-
gehen, kdnnen nicht beruicksichtigt werden. Auch aus diesem Grunde ist das Verfahren un-
fair.
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Die Resultate reagieren sensitiv auf Messfehler und Anderungen des Datenbestands. Wird
z. B. ein Spital in den Datenbestand aufgenommen, das aufgrund dusserer Umsténde beson-
ders niedrige Kosten aufweist, bildet es (unberechtigt) den neuen Benchmark.

Kostenunterschiede, die nicht in der Kennzahl berticksichtigt sind, werden vollstdndig als
Verbesserungspotential interpretiert.

7.1.2 Die Data-Envelopment-Analyse (DEA)

Abbildung 11 Kernelemente der Data-Envelopment-Analysis

= Suche fiir jede Inputgrésse die Beobachtung Y | Effizienzgrenze

mit der hochsten Produktivitat (A,F,B, D)

Linearkombinationen zwischen den

produktivsten Beobachtungen bilden die i
Effizienzgrenze

Sie umhiillt alle anderen y
Produktkombinationen

Die Performance der anderen Beobachtungen

wird relativ zur umhillenden Grenze
berechnet

Quelle: Polynomics, eigene Darstellung.

Die Data-Envelopment-Analyse (DEA) bestimmt die Performance der Spitéler relativ zu einer
gemessenen Effizienzgrenze, die aus mehrdimensionalen Input-Output-Kombinationen bestehen
kann. Die Idee der DEA besteht darin, dass ein effizientes Spital die Distanz zwischen einem
Inputbiindel und einem Outputbiindel maximiert. So kénnen im Gegensatz zur Kennzahlenme-
thode mehrere Spitaler den Benchmark bilden. In der Abbildung 11 ist das Konzept fur einen
Input und einen Output grafisch dargestellt.

Die DEA weist folgende Vor- und Nachteile auf.

Vorteile:

Mit der DEA lassen sich die komplexen Produktionsprozesse der Spitaler abbilden. Die Spi-
taler werden automatisch mit demjenigen Benchmark verglichen, der am besten vergleich-
bar ist.

Kostenunterschiede, die auf Einschrankungen des Gestaltungsfreiraums zurtickgehen (z. B.
economies of scale, economies of scope) lassen sich erfassen.

Die DEA stellt keine hohen Anforderungen an die Daten. Eine Anwendung ist bereits fiir
eine kleine Anzahl Spitéler méglich.

Nachteile:

Da die Effizienzgrenze auf beobachteten Daten der Spitéler beruht, lassen sich nur relative
Effizienzwerte bestimmen; auch die als effizient eingestuften Spitaler knnen noch Verbes-
serungspotenzial aufweisen.
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Kostenunterschiede, die nicht im Modell ber(cksichtigt sind, werden vollstandig als Ver-
besserungspotenzial interpretiert. Die Ergebnisse reagieren daher stark auf Datenfehler und
Anderungen des Datenbestands.

7.1.3 Die Stochastic-Frontier-Analyse (SFA)

Abbildung 12 Kernelemente der Stochastic-Frontier-Analyse

Bei der SFA wird das Residuum in einen Y
Storterm und in eine Ineffizienz unterteilt i SFA

Die OLS-Gerade wird um den
Erwartungswert der Ineffizienz u nach
oben verschoben, By — E (u) fir E(u) =

E(e"|x) .
B kann oberhalb der Technologiegrenze Y,
liegen, +e5

Fiir D ergibt sich die Effizienz schliesslich

durch EFF =2 e
Ye X

Quelle: Polynomics, eigene Darstellung.

Die parametrische Stochastic-Frontier-Analyse (SFA) bestimmt die Effizienzwerte ebenfalls mit
Hilfe einer effizienten Grenze. Im Unterschied zur DEA wird hier der Benchmark jedoch nicht
durch ein beobachtbares Unternehmen bestimmt; dafur missen explizite Annahmen zur Vertei-
lung der Effizienzwerte und zur funktionalen Form der Effizienzgrenze getroffen werden.

Die SFA hat gegentiber der DEA und der Kennzahlenmethode folgende Vor- und Nachteile.

Vorteile:

Im Gegensatz zur Kennzahlenmethode und zur DEA konnen absolute Effizienzwerte ge-
schatzt werden. Es mussen dabei jedoch starke Annahmen zur Verteilung der Effizienz-
werte gemacht werden.

Die komplexen Produktionsprozesse der Spitéler lassen sich gut abbilden. Im Gegensatz zur
DEA kénnen auch unbeobachtbare Unterschiede (Heterogenitaten) zwischen den Spitélern
herausgefiltert werden. Daflr mlssen aber einmal mehr starke Annahmen auch zur Art des
Produktionsprozesses gemacht werden.

Nicht berlcksichtigte Kostenunterschiede werden nicht automatisch als Verbesserungspo-
tenzial interpretiert. Die SFA ist daher weniger anfallig auf Datenfehler und Datenénderun-
gen als die DEA und insbesondere die Kennzahlenmethode.

Nachteile:

Die SFA stellt hohe Anforderungen an die Daten. Sie eignet sich nur fir Anwendungen mit
vielen Spitalern.

Falsche Annahmen bezliglich der Art des Produktionsprozesses und der Verteilung der Effi-
zienzwerte flihren zu falschen Schatzergebnissen.
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Anwendbarkeit der Methoden

Die oben présentierten Verfahren haben Vor-und Nachteile, die fiir ein aussagekraftiges Bench-
marking bertcksichtigt und gegeneinander abgewogen werden missen. Nicht jede Methode ist
daher fir jedes Benchmarking geeignet. Die Wahl hangt hauptséchlich von der Komplexitat des
Produktionsprozesses, der Vergleichbarkeit der Spitaler, der Qualitat der verfiigbaren Daten und
der Anzahl der Spitéler ab.

= Komplexitat des Produktionsprozesses: Die Spitéler verfiigen Gber einen sehr komplexen
Produktionsprozess, den die Methoden abbilden miissen. Sowohl die SFA als auch die DEA
konnen diese Komplexitét abbilden, wobei die DEA leicht im Vorteil ist. Sie muss keine
Annahmen zur funktionalen Form des Produktionsprozesses machen, was einen allfalligen
Fehler minimiert. Ungeeignet ist die Kennzahlenmethode. Die Reduktion auf einen Input
und einen Output widerspricht der Spitalwirklichkeit.

= Vergleichbarkeit und Datenqualitét: Eigene empirische Untersuchungen haben gezeigt,
dass die Schweizer Spitéler sehr heterogen sind und die Daten betrachtliche Messfehler auf-
weisen. Am besten kann die SFA mit Heterogenitaten und Messfehlern umgehen, da sie die
ausgewiesenen Kosten nicht in vollem Umfang mit dem verwendeten Modell erklaren
muss, sondern Heterogenitaten und Messfehler einem zufélligen Stérterm zuweist. Die
DEA und die Kennzahlenmethode andererseits sind sogenannte deterministische Methoden,
welche die ausgewiesenen Kosten zum Nennwert nehmen. Je unzuverlassiger die Daten und
je unterschiedlicher die Kostenstrukturen der Spitéler sind, desto schlechter eignen sie sich
fiir ein Benchmarking mit DEA. Zu vermerken ist jedoch, dass die DEA beobachtbare Hete-
rogenitaten ebenfalls korrigieren kann, was sie gegentlber der Kennzahlenmethode klar
Uberlegen macht.

= Anzahl der Spitéler: Die drei Methoden stellen unterschiedliche Anforderungen an die Zahl
der erfassten Spitéler. Sie sind fir die SFA am hochsten. Untersuchungen mit vielen Be-
obachtungen ermdglichen aussagekraftige Resultate. Die SFA kommt deshalb am ehesten
fiir ein Benchmarking auf nationaler Ebene in Frage. Die DEA und die Kennzahlenmetho-
den stellen dagegen geringere Anforderungen an die Grosse des Datensatzes. Sie lassen be-
reits ein kantonales Benchmarking zu, sofern die Vergleichbarkeit der Spitaler gewahrleistet
ist, d. h. falls die Heterogenitat mit Indikatoren (Standort, Betriebsgrdsse, Breite der Leis-
tungspalette etc.) erfasst werden kann. Alle Methoden haben aber gemein, dass bei kleiner
Stichprobe nicht die wahre Effizienzgrenze bestimmt werden kann. Es kommt zu verzerrten
Ergebnissen (vgl. Kapitel 4).

Eine perfekte Methode existiert nicht. Jede Methode hat in einer Untersuchung gewisse Vor- und
Nachteile, wobei sich die Kennzahlenmethode nur in den wenigsten Fallen bewéhrt hat. Es ist
daher ratsam, bei einem Benchmarking nicht ausschliesslich auf die Ergebnisse einer einzelnen
Methode zu vertrauen. Es sollte eine Sensitivitdtsanalyse tiber mehrere Methoden angestrebt wer-
den, um die Robustheit der Ergebnisse zu priifen. Einen moglichen Losungsansatz bietet die An-
reizregulierung der Stromnetzbetreiber in Deutschland, die sowohl DEA als auch SFA fir das
Benchmarking verwendet. Dabei wird jedem Unternehmen der beste Effizienzwert zugeschrie-
ben, der sich aus den beiden Methoden und ihren mdglichen Varianten ergibt. Dies macht die
Ergebnisse robuster und erhoht die Chancen eines fairen Effizienzvergleichs.
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