Gesundheitspolitik

PwC-Studie zeigt: Finanzielle Situation der Schweizer Spitiler weiter angespannt,
neue innovative Betriebsmodelle sind auf dem Vormarsch

Schweizer Spitaler: So gesund
waren die Finanzen 2015

Die Schweizer Spitiler entwickeln neue Betriebsmodelle, richten die Angebote neu aus und optimieren

die Prozesse. Dies sind Indizien, dass die Dynamik im Schweizer Spitalwesen weiter zunimmt. Ein

wesentlicher Treiber dahinter sind die Vorgaben zur Spitalfinanzierung, die einen regulierten Wett-

bewerb anstreben und zunehmend Wirkung zeigen.

Die Studie von PwC zeigt auf, wie gesund die
Finanzkennzahlen der Schweizer akutsomati-
schen Spitéler wie auch Psychiatrien im Jahr
2015 waren. Die neueste Ausgabe der etablier-
ten Studie wird im «clinicum» in einer gekurzten
Fassung veroffentlicht, grosstenteils im Original-
Wortlaut.

Wie in den Vorjahren basiert der quantitative Teil
der Studie auf den publizierten Jahresrechnun-
gen der untersuchten Spitéler. FUr die diesjah-
rige Ausgabe hat PwC die EBITDAR-Margen
konsequent berlcksichtigt, um eine bessere
Vergleichbarkeit der unterschiedlich kapitalin-
tensiven Betriebsmodelle herzustellen.

Vor dem Hintergrund, dass die notwendigen
Profitabilitatszielwerte nach wie vor nicht

erreicht werden und der wirtschaftliche Druck
weiter steigt, stellt sich die Frage, wie die ope-
rativen Ergebnisse weiter verbessert werden
konnen.

Dazu bietet sich ein systematischer Ansatz an,
durch welchen die relevanten Hebel flr Ergeb-
nisverbesserungen in einem Spital oder einer
Psychiatrie identifiziert werden konnen.

Standortbestimmung - die Krux
von EBITDA und EBITDAR

In den bisherigen Studien hat PwC gezeigt, dass
sich basierend auf einer risikogerechten Verzin-
sung des Eigen- und Fremdkapitals (WACC) und
einer durchschnittlichen Anlagenutzungsdauer
flr die Schweiz ein EBITDA-Margenziel ableiten

Abbildung 1: Schematische Erfolgsrechnung eines Spitals

l&sst. FUr Akutspitaler liegt dieses bei 10.0% und
hoher, fur Psychiatrien bei 8.0% und mehr." Wenn
ein Spital die Liegenschaften zum Beispiel vom
Kanton mietet, so fallen dafur keine Abschrei-
bungen und Zinskosten an. Stattdessen zahlt das
Spital eine Miete an den Vermieter. Im offentli-
chen Gesundheitswesen kommt in der Regel
eine Kostenmiete zur Anwendung, weil fir solche
Liegenschaften kein Markt existiert. Je nach Miet-
vertrag liegt die Zielgrosse fur den EBITDAR, das
heisst flr den Betriebsgewinn vor Abschreibun-
gen (DA = Depreciation, Amortisation), Zinsen
(Interest), Steuern (Tax) und Mieten (Rent) signi-
fikant hoher als das EBITDA-Ziel. Ein allgemein-

1 «Schweizer Spitéler: den Finanzen auf den Puls ge-
fUhlt.»; PWC; 2012 und «Schweizer Spitéler: So gesund
waren die Finanzen 2014», PwWC; 2015.
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Abbildung 2: Gesundheitsausgaben in Prozent des BIP 1975 bis 2015 (Quelle: OECD)

gultiger Richtwert 1asst sich flr diese Kennzahl
nicht definieren. Abbildung 1 zeigt schematisch
den Aufbau einer Spitalerfolgsrechnung.

Akutspitaler: Umsatzwachstum und
stagnierende Profitabilitat

Deutlich hdheres ambulantes als
stationdres Ertragswachstum

Das jahrliche Umsatzwachstum der Schweizer
Akutspitaler lag in den letzten drei Jahren bei
rund 3.5%. Im europaischen Umfeld wurde ein
Umsatzwachstum von durchschnittlich 4.7 %
erreicht.

Der Vergleich zwischen ambulanten und statio-
naren Leistungen zeigt deutlich hdhere Wachs-
tumsraten bei den ambulanten Leistungen. Die
Mehrheit der Schweizer Spitaler rechnet mit
einer signifikanten Ausweitung des ambulanten
Bereichs. Die von PwC 2016 veroffentlichte Stu-
die «<Ambulant vor stationar. Oder wie sich eine
Milliarde Franken jahrlich einsparen lassen» hat
diesen Sachverhalt naher untersucht und liefert
konkrete Zahlen und madgliche finanzielle Aus-
wirkungen.?

Ambulante Leistungen wuchsen 2015 andert-
halbmal so schnell wie das stationare Geschaft.
Zum Vergleich: In den Jahren 2013 und 2014 lag
das ambulante Wachstum noch um den Faktor
3.0 respektive 2.5 Uber jenem des stationaren
Wachstums. Obwohl die Wachstumsbasis unter-
schiedlich ist, wird hier dennoch der zunehmen-
de Grad der Ambulantisierung deutlich. Der
medizinische Fortschritt und zuklnftige Anpas-
sungen der Tarife werden dafUr sorgen, dass

2 «Ambulant vor stationar: Oder wie sich eine Milliarde
Franken jahrlich einsparen lassen», PwC, 2016.

sich dieser Trend fortschreibt. Diese Entwicklung
ist zu unterstUtzen. Denn ambulante Eingriffe
erfolgen einerseits oft kostengunstiger als sta-
tionare und sind andererseits flr die Patienten
meistens angenehmer, zumindest was die Nach-
sorge in den eigenen vier Wanden betrifft.
Ausserdem sind die Infektionsrisiken in der
Regel geringer.® Es braucht Losungen, mit denen
die Leistungserbringer nicht zu einer Mengen-
steigerung fehimotiviert werden oder Mengen-
ausweitungen entsprechenden Effizienzgewin-
nen gegenuberstehen.

Zur Diskussion stehen Ansatze wie etwa die
Einflhrung von ambulanten Behandlungspau-
schalen fur gewisse Eingriffe, von SwissDRG-
Pauschalen ohne Ubernachtung (Zero-Night
DRG) oder eine gezielte Regulierung der Mengen
per Gesetz. Nicht zuletzt kommt auch dem Wahl-
recht und der unvoreingenommenen Aufklarung
der Patienten Uber alle mdglichen Behandlungs-
alternativen durch medizinische Fachpersonen
eine grosse Bedeutung zu.

Gemass dem Krankenkassenverband santé-
suisse wiesen die ambulanten Arztkosten 2015
mit 5.7 % das grosste Kostenwachstum inner-
halb der Gesundheitskosten auf im Vergleich
zum Vorjahr. Die Kosten flr ambulante Behand-
lungen im Spital nahmen um 3.2% zu.* Die
ambulanten Behandlungskosten tragen vollum-
fanglich die Krankenkassen.

Daher ist es nicht erstaunlich, weshalb fr 2017
mit einem erneuten Anstieg der Krankenkas-

3 «Zusatzversicherungen von Krankenkassen haben tble
Nebenwirkungen», Aargauer Zeitung, 14. Oktober 2016.
4 «Ungebrochenes Kostenwachstum bei den ambulanten
Behandlungen», santésuisse, Communiqué vom
16. September 2016.

senpramien um bis zu 6.0% zu rechnen ist. Die
von den Kantonen mitfinanzierten Kosten im
stationaren Bereich der Spitdler (ab 2017
gemass KVG mind. 55.0%) stiegen demgegen-
Uber lediglich um 1.9%. Um Fehlanreize dieser
ungleichen Entwicklung maoglichst zu verhin-
dern, sind nach Ansicht von PwC einheitliche
Finanzierungsregeln flir ambulante und statio-
nare Leistungen zu prufen. Das durchschnittli-
che Kostenwachstum der letzten drei Jahre ist
hauptsachlich auf ein Mengenwachstum
zurlckzufthren.

Gesundheitsausgaben in Prozent des
Bruttoinlandprodukts (BIP) nehmen zu

Das gesamte Kostenwachstum lag in den letzten
vier Jahrzehnten nur in zwei von zehn Jahren
unterhalb des Wachstums des Bruttoinlandpro-
dukts. Heisst: Der Anteil der Gesundheitsausga-
ben in Prozent des Bruttoinlandprodukts nimmt
zu. Abbildung 2 stellt diese Entwicklung fUr aus-
gewahlte OECD-Lander dar. 2014 betrugen die
Gesundheitsausgaben in der Schweiz gemass
OECD 11.4% des BIP; fir 2015 sind 11.5% pro-
gnostiziert.® Seit 1975, als sich die Gesundheits-
kosten noch auf 6.3% des BIP beliefen, sind die
Gesundheitsausgaben sehr viel starker gestie-
gen als die gesamte Wirtschaftsleistung. Im Ver-
gleich mit den OECD-Landern liegt die Schweiz
hinter den USA auf Platz zwei.¢

5 Unter Gesundheitsausgaben versteht die OECD alles,
was in einem Land fur Waren und Dienstleistungen
ausgegeben wird, die mit der Gesundheit seiner
Burger zu tun haben. Investitionen in die Infrastruktur,
Aufwendungen fur Pravention und Verwaltung sind in
der Summe enthalten. Die Daten sind aufgrund unter-
schiedlicher Berechnungsgrundlagen leicht hoher als
jene des Bundesamtes fur Statistik.

6 Die USA rangieren bei den Gesundheitsausgaben seit
jeher auf den Spitzenplatzen.

clinicum 6-16

55



Gesundheitspolitik

Patrick Schwendener, CFA, PwC, Director,
Head Deals Healthcare

Das Mengenwachstum wird sich
kiinftig fortsetzen

Das Gesundheitswesen wird in Zukunft noch
teurer, selbst wenn die Spitaler und andere
Gesundheitsdienstleister effizienter werden.
Dieses Kostenwachstum liegt nicht primar in
der ineffizienten Art der Leistungserbringung
begrindet, sondern in den gesellschaftlichen
Erwartungen an das Gesundheitswesen. Solan-
ge sich diese nicht grundsatzlich andern, wer-
den die Kosten weiter steigen. Die aktuellen
Investitions- und Ausbauvorhaben in gesamt-
haft zweistelliger Milliardenhdhe zeigen, dass
die meisten Schweizer Spitaler mit wachsenden
Fall- und Patientenzahlen rechnen. Eine Schlts-
selfrage flr die etablierten Gesundheitsdienst-
leister ist, ob diese Investitionen die aktuellen
Trends wie die zunehmende Ambulantisierung,

Philip Sommer, PwC, Director, Head Advisory
Healthcare

Digitalisierung etc. gentgend berdcksichtigen,
um auch in Zukunft eine effiziente und effektive
Versorgung zu ermoglichen. Ebenfalls unklar
ist, welche neuen Dienstleister neben den Spi-
talern in den Gesundheitsmarkt eintreten und
ob diese den etablierten Marktteilnehmern
«nur» Patienten und Marktanteile abjagen oder
den Markt vergrossern. So bilden sich zum Bei-
spiel seit einigen Jahren vermehrt Gruppen-
praxen und mit Migros und Coop haben bereits
potente branchenfremde Akteure einen Fuss
in die Tur gesetzt.

Profitabilititskennzahlen stagnieren
weiter

In der PwC-Studie werden die EBITDAR-Margen
erstmals fUr die untersuchten Spitaler berech-
net. Bisher war dies nicht moglich, weil die

Abbildung 3: Profitabilititskennzahlen von Schweizer Spitilern von 2012 bis 2015

notwendigen Informationen nicht von allen
Spitalern vorlagen (Mieten sind oft in den
Anlagenutzungskosten eingeschlossen, werden
aber nicht separat ausgewiesen). Die fehlenden
Informationen wurden direkt bei den Studien-
teilnehmern angefragt. Dabei wurden nur Lie-
genschaftsmieten (Land und Gebaude) bertck-
sichtigt. Die Profitabilitdtskennzahlen lagen 2015
im Median auf einem ahnlichen Niveau wie im
\Vorjahr. Wahrend die EBITDA- und EBIT-Margen
gegenlber 2014 leicht gesunken sind, erhohte
sich die EBITDAR-Marge um 0.2 Prozentpunkte
auf 8.4%. Erfreulicherweise liegen die EBITDAR-
Margen seit 2012 um durchschnittlich knapp
2.0 Prozentpunkte Uber den EBITDA-Margen
(vgl. Abbildung 3).

Die Profitabilitatskennzahlen der Schweizer
Spitaler haben sich seit 2012 nicht verbessert.
Wahrend bei den EBITDAR-Margen eine relativ
stabile Seitwartsbewegung stattgefunden hat,
haben sich die EBITDA-Margen um fast einen
Prozentpunkt reduziert. Diese divergierende
Entwicklung ist zwar statistisch und 6konomisch
nicht signifikant, doch ein gutes Beispiel fur die
Unterschiede zwischen EBITDA und EBITDAR.
Lagert ein Akutspital alle Liegenschaften und
Gebaude in eine separate Gesellschaft (Immo-
biliengesellschaft) aus, wird als Kompensation
fUr die Gebaudenutzung ein Mietvertrag abge-
schlossen. Eine solche Ausgliederung beein-
flusst den EBIT kaum, weil die zuséatzlichen
Mietaufwendungen durch reduzierte Abschrei-
bungen neutralisiert werden. Je nach Ausge-
staltung des Mietvertrags kbnnen unterschied-
liche Liegenschaftsaufwande in der Miete
eingeschlossen sein. Dadurch steigen die Miet-
kosten an, es reduzieren sich bei der Betriebs-
gesellschaft neben den Abschreibungen aber
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zusatzlich weitere Anlagenutzungskosten wie
Betriebs-, Unterhalts- oder Verwaltungskosten.
Das fuhrt wiederum zu einer teilweisen Kosten-
neutralisierung. Der EBITDAR ist also ein besse-
res Indiz fur die Profitabilitdt des Kernbetriebs
eines Akutspitals, da die Kennzahl nicht von der
Entscheidung Eigentum oder Miete beeinflusst
wird. Voraussetzung dafur ist allerdings, dass
die verrechneten Mietpreise dem sogenannten
«Arms-Length-Prinzip» entsprechen. Dieses
besagt, dass fUr Transaktionen zwischen einan-
der nahestehenden Unternehmen die Verrech-
nungspreise so festgesetzt werden mussen, wie
dies bei einer vergleichbaren Transaktion zwi-
schen unabhangigen Dritten auf einem exter-
nen Markt der Fall ware. Weil es im 6ffentlichen
Gesundheitswesen fur Liegenschaften keine
Marktpreise gibt, wird in der Praxis bei Miet-
I6sungen oft auf die sogenannte Kostenmiete
abgestellt.

Vorsicht ist geboten beim Vergleich von EBITDA-
Margen von Spitalern mit eigener Infrastruktur
mit EBITDAR-Margen von Spitalern mit angemie-
teter Infrastruktur. Denn die Vergleichbarkeit ist
hier nicht zu 100% gegeben, weil je nach Miet-
vertrag unterschiedliche Kostenpositionen in die
Miete einfliessen konnen. Der Vergleich wéare
dann korrekt, wenn die EBITDAR-Marge der
EBITANK-Marge — der Marge vor Zinsen, Steuern
und jenen Anlagenutzungskosten, die typischer-
weise Uber die Miete abgegolten werden —
gegenubergestellt wirde. Demnach muss die
EBITDAR-Marge hoher sein als die EBITDA-Mar-
ge. Wie viel Uber 10.0% sie liegen soll, ist im
Einzelfall zu klaren.

Die erstmalige systematische Auswertung der
EBITDAR-Margen fuhrt zu einer erfreulichen
Erkenntnis: Diese liegen seit 2012 im Median
fast zwei Prozentpunkte Uber der EBITDA-
Marge. Trotzdem braucht es weitere Verbesse-
rungen, damit geplante Erneuerungsprojekte
nachhaltig finanzierbar werden. Es mag desil-
lusionierend sein, dass diese gleichen Themen
jahrlich wiederkehren und der wirtschaftliche
Druck standig steigt. Doch das Gesundheits-
wesen steht damit nicht alleine da. Zahlreiche
andere Branchen befinden sich in einer ahnli-
chen Situation, obwoh! bereits seit Jahren opti-
miert wird.

Mittelgrosse Spitéler sind am
profitabelsten

Die in Schweizer Medien rege diskutierten gro-
ssen Investitions- und Bauvorhaben —von eini-
gen als «Bauboom» betitelt — polarisieren. Die
vorhandenen Finanz- und Kapazitatsinforma-
tionen der bertcksichtigten 28 Akutspitaler
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Abbildung 4: Zusammenhang zwischen Spitalgrésse und EBITDAR bzw. EBITDA

erlauben eine genauere Analyse gewisser
Zusammenhange.

In einem ersten Schritt hat PwC alle 28 Akut-
spitaler nach deren Bettenkapazitat sortiert.
Danach wurden mit Hilfe eines einfachen Streu-
diagramms die Bettenkapazitat (X-Achse) und
die EBITDAR-Marge (Y-Achse) miteinander ver-
glichen. Die Trendlinie zeigt eine einfache
Regression der beiden Grossen.” Es fallt auf, dass
sowoh! die EBITDAR-als auch die EBITDA-Marge
rein grafisch einen Negativtrend zeichnen. Das
lasst vermuten, dass Spitéler mit einer grosseren
Anzahl Betten tendenziell weniger profitabel
wirtschaften als solche mit weniger Betten. Das
kann unterschiedliche Grinde haben (vgl. Abbil-
dung 5).

Anschliessend hat PwC die Spitaler anhand ihrer
Bettenkapazitat in vier Gruppen aufgeteilt.
Danach wurde fur jede Gruppe der Median von
EBITDAR und EBITDA berechnet. Diese Analyse
bestatigt, dass die grosseren Spitaler im Median
tiefere EBITDAR- und EBITDA-Margen aufweisen.
Gemessen am EBITDAR sowie EBITDA je Bett

7 Diese Regression ist trotz signifikantem p-Wert statis-
tisch nicht reprasentativ, da die Stichprobe zu klein ist.
Zudem beinhaltet diese nur offentliche Spitaler.

scheint die Kategorie 2 (200 — 450 Betten) am
profitabelsten zu sein. Diese Gruppe weist eine-
eine Median EBITDAR-Marge von 9.9 % sowie
einen EBITDA pro Bett von rund 73000 CHF aus
(vgl. Abbildung 4).

Dass sehr kleine und sehr grosse Spitaler weni-
ger profitabel wirtschaften, wurde bereits von
der BFS-Studie «Analyse der Effizienz und Pro-
duktivitat in den Schweizer Spitalern» im Jahr
2005 aufgezeigt. Diese Studie kommt zum
Schluss, dass «potenzielle Skalenertrage in
Spitalern mit weniger als 200 Betten gross sind».
Die mit zunehmender Spitalgrosse tiefere Pro-
fitabilitat 1asst auf abnehmende Skalenertrage
schliessen, die unter anderem durch die hohere
Komplexitat verursacht werden. Zudem spielen
beispielsweise die Unterdeckung von komple-
xen Fallen, die von Universitats- und Zentrums-
spitélern erbracht werden, sowie die ungenu-
gende Abgeltung von Lehre und Forschung bei
Universitatsspitalern eine Rolle.

Der Vergleich zwischen Profitabilitadt und Betten-
kapazitat ist aufgrund der unterschiedlichen
Leistungsauftrage naturlich etwas unfair. Bei-
spielsweise haben Universitatsspitaler neben
zuséatzlichen Ausgaben fur Forschung und Lehre
auch hdhere Kosten fur hochkomplexe Appara-
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Abbildung 5: Zusammenhang zwischen Bettenzahl und EBITDAR

turen und Einrichtungen. Ausserdem mussen
sie eine sehr breite Palette an medizinischen
Leistungen anbieten, die aufgrund ihrer Haufig-
keit und aktuellen Abgeltung nicht gleich dko-
nomisch honoriert werden kénnen wie ver-
gleichsweise einfache Eingriffe. Auch kleine
Spitaler haben Nachteile, da sie Vorhalteleistun-
gen und Infrastrukturen bereitstellen mussen,
die angesichts der tiefen Fallzahlen schwierig
zu finanzieren sind.

Aus volkswirtschaftlicher Sicht scheint eine
gewisse Konsolidierung der offentlichen Spital-
industrie sinnvoll: Die Mittel werden gezielt auf
weniger Einrichtungen verteilt. Diese kdnnen
Kostensynergien aus Effizienzsteigerungen und
Skaleneffekten realisieren. Dabei sollte der Trend
zur Ambulantisierung mitbertcksichtigt werden.
Aus einer rein betriebswirtschaftlichen Optik ist
zudem eine Reduktion der Hospitalisierungsdau-
er erstrebenswert. Einerseits zeigt die oben
erwahnte BFS-Studie einen klaren Zusammen-
hang zwischen der durchschnittlichen Hospita-
lisierungsdauer eines Spitals und der Hohe der
Gesamtkosten. Andererseits lassen sich so
unnotige Bettenkapazitaten reduzieren und
weniger kapitalintensive Spitaler bauen.

Die Analyse von PwC zeigt zudem einen positi-
ven Zusammenhang zwischen Umsatzwachs-
tum und EBITDAR. Dieser hat sich in den Jahren
2014 und 2015 weiter akzentuiert. Er konnte ein
Hinweis darauf sein, dass die vorhandenen 6ko-
nomischen Optimierungspotenziale vermehrt
erkannt und ausgenutzt werden.

EBITDA-Margen im
internationalen Vergleich

EBITDA und EBITDAR sind auch im europaischen
Vergleich Ubliche Analysegrossen. Ein Blick auf
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die EBITDA-Marge von borsenkotierten europa-
ischen Spitalern zeigt, dass diese im Jahr 2015
im Median bei 10.5% lag. FUr die nachsten vier
Jahre erwarten die Analysten EBITDA-Margen
von rund 14.0%.8 Dieser Vergleich greift jedoch
zweifelsfrei zu kurz. Borsenkotierte Spitaler
kdnnen starker nach betriebswirtschaftlichen
Gesichtspunkten geflhrt werden, erhalten in der
Regel weniger Auflagen und haben weniger
Grundleistungen zu erbringen. Spitaler, die auf
der Spitalliste eines Kantons sind, haben hinge-
gen bestimmte Vorgaben und Aufgaben zu erfll-
len. Zudem wird im Ausland die Infrastruktur
zum Teil anders finanziert. Ferner ist zu beach-
ten, dass sich die Schatzungen von Analysten
im Nachhinein oft als zu optimistisch heraus-
stellen. Dennoch sind die Kennzahlen aus dem
internationalen Vergleich ein klares Indiz dafUr,
dass im offentlichen Gesundheitswesen noch
Optimierungspotenzial besteht.

Stabile Personal- und Sachkostenquoten

Die Personalkostenguoten sind seit Beginn der
Untersuchung im Jahr 2007 relativ konstant
geblieben. 2015 belief sich der Personalaufwand
auf 62.5% des Umsatzes und hat sich damit
leicht reduziert. Der Vergleich mit den Jahren
davor ist nur bedingt aussagekraftig, weil sich
die Ertrédge ungleich den Kosten per 2012 ein-
malig erhoht haben. Angesichts der grossen
Herausforderungen im Personalbereich ist es
positiv, dass die Personalkosten in den letzten
Jahren nicht schneller zugenommen haben als
die Sachkosten. Letztere machen rund einen
Drittel der Gesamtkosten aus und haben sichin
ihrer relativen Bedeutung Uber die betrachteten

8 Diese Schatzungen sind nur auf Stufe EBITDA und
nicht auf EBITDAR verfugbar; Capital-IQ-Datenbank,
Oktober 2016.

Jahre ebenfalls nur wenig verandert. Der medi-
zinische Aufwand bei den Sachkosten belduft
sich auf etwas mehr als die Halfte. Hier erwartet
PwC eher eine Reduktion, weil die Schweizer
Einkaufspreise fur medizinischen Bedarf im
internationalen Kontext teilweise nach wie vor
sehr hoch sind. Ferner hat sich die Abschwa-
chung des Euros gegenlber dem Franken seit
Beginn des Jahres 2015 bisher nicht sichtbar in
den Zahlen niedergeschlagen. Entscheidend fur
die Entwicklung der Marge ist die Relation zwi-
schen dem Umsatz- und Kostenwachstum.

Das einmalige Umsatzwachstum 2012, das deut-
lich Uber jenem des Personalaufwands und
medizinischen Bedarfs lag, hat zu einer deutli-
chen Margenverbesserung gefuhrt. Die Wachs-
tumsraten zwischen Umsatz und Kosten hinge-
gen sind seither kongruenter, weshalb auch die
resultierenden jahrlichen Margenunterschiede
vergleichsweise gering sind.?

Bilanzkennzahlen bleiben weiterhin auf
gesundem Niveau

Die Analyse der Bilanzkennzahlen gibt wenig
Anlass zur Sorge: Die Eigenkapitalquoten haben
wie prognostiziert weiter zugenommen und
betragen im Median seit 2014 Uber 50.0%. Die-
se Kennzahlist allerdings aufgrund der grossen
Streuung von rund 10.0 % bis 90.0 % mit Vorsicht
ZU geniessen. Die Ligquiditatsgrade haben sich
wenig verandert und bewegen sich nach wie
vor weit Uber den Minimalwerten. Wenn sich die

9 Weil es sich sowohl bei den Wachstumsraten als auch
den Margenauswertungen um Medianwerte handelt
und nicht samtliche Daten fur alle Spitéler vorliegen,
ist eine Uberflhrung der in der Studie ausgewiesenen
Margenveranderungen Uber die gezeigten unterschied-
lichen Wachstumsraten nur annédhernd moglich.
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2012 2013 2014 2015
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Abbildung 6: Kostenquoten in Prozent vom Umsatz
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Abbildung 7: Entwicklung der Liquidititsgrade von

Investitionstatigkeit in den kommenden Jahren
intensiviert, werden diese Werte sinken.

Die finanziellen Zielsetzungen bleiben
gleich und sind weiterhin schwer zu
erreichen

Sicherlich beeinflussen tiefe Zinsen die Finan-
zierbarkeit von Grossinvestitionen positiv. Die

2012 bis 2015

Frage bleibt, wie das aktuelle und kunftige
Marktumfeld die Erreichung der finanziellen Ziel-
setzungen weiter beeinflusst. Dazu hat PwC ein
mogliches Zukunftsszenario anhand der wich-
tigsten Kenngrossen einer Spitalerfolgsrechnung
dargestellt (vgl. Abbildung 8):

Ertrage: Der Druck auf die Tarife wird hoch blei-
ben und es ist nicht mit hdheren Verglitungen zu

Gesundheitspolitik

rechnen. Langfristig erscheint eine stabile Ent-
wicklung beziehungsweise ein inflationares
Wachstum wahrscheinlich. Die gemeinwirtschaft-
lichen Leistungen (GWL) zeigen eine negative
Entwicklungstendenz. Ein gewisses Potenzial ist
bei den Ubrigen Ertrdgen maglich, die grossten-
teils von den Patienten selbst oder deren Zusatz-
versicherungen tbernommen werden.

Betriebsaufwand: Auf der Aufwandseite
schlagt heute vor allem der Personalaufwand
ZU Buche, was sich auch in den nachsten Jahren
nicht &ndern wird. Zwar werden neue Infrastruk-
turen und automatisierte Ablaufe Effizienzstei-
gerungen ermaoglichen. Dem stehen allerdings
steigende Anforderungen und die generelle
Personalknappheit gegentber.

Hingegen existiert beim Sachaufwand noch ein
klares Einsparungspotenzial, das Uber Ein-
kaufskooperationen und Lageroptimierung starker
genutzt werden kann. Insgesamt bleiben die
betrieblichen Herausforderungen und deren finan-
zielle Folgen fur die Spitaler auch in Zukunft gross.

Kapitalkosten: Gleichzeitig stehen Veranderun-
gen der kunftigen Infrastruktur an und damit
entsprechende Anlagenutzungskosten. Die
Kapitalkosten werden sich langfristig wieder
erhdhen und nicht abgesichertes Kapital wird
sich verteuern. Viele Investitionsprojekte lassen
sich heute zu einem Zinssatz von 2.5% oder
noch tiefer langfristig finanzieren. Sollten die
Zinsen wieder ansteigen, ist bei einer Finanzie-
rung oder Refinanzierung eine entsprechende
Margenverbesserung zu realisieren. Nur so ist
die finanzielle Tragbarkeit solcher Projekte nach
wie vor gegeben.

Anlagenutzungsdauer: Bei der durchschnitt-
lichen Nutzungsdauer der Spitalinfrastruktur
wird eine Verkurzung als wahrscheinlich erach-
tet, weil sich der Anteil der rein baulichen Investi-
tionen zugunsten des Anteils von IT- und Medi-
zinaltechnik verkleinert. Letztere erhdhen wegen
ihrer vergleichsweise kurzen Erneuerungszyklen
das Abschreibungssubstrat, was eine hdhere
EBITDAR-Marge erfordern wlrde. Diese Entwick-
lung prasentiert sich in vielen Schweizer und
europaischen Spitalern, in denen viel in die IT
investiert wird. Ob diese Investitionen die notige
Rendite (ROI) einspielen, wird sich in den nachs-
ten Jahren weisen.

Kapitalumschlag: Ob sich der Kapitalumschlag
- das heisst das Verhaltnis von Umsatz zu Inves-
titionen — erhohen lasst, bleibt offen. Sollte das
gelingen, wlrde aus jedem investierten Franken
mehr Ertrag generiert werden. In der Folge war-
de eine etwas geringere EBITDAR-Marge (in
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Prozent) ausreichen, um die Anlagenutzungs-
kosten zu decken.

Im aktuellen Wirtschaftskontext haben die
Schweizer Spitaler effizient und effektiv zu
investieren. Ihre Investitionen sollen nicht nur
das heutige Geschaftsmodell, sondern auch das
kUnftige unterstltzen. Angesichts der anstehen-
den Megatrends wie Digitalisierung, demogra-
fischer Wandel, medizinischer Fortschritt und
andere mussen die Spitaler die neu gebauten
Infrastrukturen so flexibel wie moglich halten.
Aus finanzieller Sicht sollten sie eine weitge-
fasste Optimierung der Kernprozesse anstre-
ben. Der starke Fokus auf die Zinsoptimierung
ist zwar nétig und ermdglicht grosse Kostenein-
sparungen. Doch reicht er bei Weitem nicht aus.
FUr jene Spitaler, die ihre strategischen und
finanziellen Ziele konsequent verfolgen und
nicht kurzfristigen Fehlanreizen nachgeben,
stellt der aktuelle Wirtschaftskontext eine aus-
gesprochen gute Zeit dar; eine Zeit, in der sie
sich langfristig Wettbewerbsvorteile sichern
konnen. Hinsichtlich der finanziellen Zielsetzun-
gen zur Profitabilitat halt PwC an den bisherigen
Richtwerten fest.

In der Psychiatrie entwickeln sich die Rahmen-
bedingungen ahnlich wie in der Akutsomatik.
Bei der Versorgung wird von einer weiteren
Reduktion der durchschnittlichen Aufenthalts-
dauer ausgegangen. Ferner wird eine starkere
Vernetzung unter den Anbietern sowie mit vor-
und nachgelagerten Institutionen im Sinne einer

durchlassigen Behandlungskette gefordert und
die Leistungserbringung erfolgt vermehrt ambu-
lant. Der «war for talents» im arztlichen und
pflegerischen Bereich ist in vollem Gang. Gemass
Erich Baumann, GL-Vorsitzender der Psychiatri-
schen Universitatsklinik (PUK) Zdrich, wird sich
der Wettbewerb um Fachkrafte massiv verschar-
fen. Dadurch haben sich die psychiatrischen
Kliniken als attraktive Arbeitgeber zu positionie-
ren, indem sie bedarfsgerechte Aus- und Wei-
terbildungen, leistungsgerechte Lohne und
interessante Karriereplanungen kombiniert mit
bedurfnisgerechten Arbeitszeitmodellen anbie-
ten. Bei den Patienten steht der steigenden
Erwartungshaltung eine vermehrte Multimorbi-
ditdt aufgrund des fortschreitenden demografi-
schen Wandels gegenuber.

Die Tatsache, dass der stationare Teil im Durch-
schnitt ausreichend abgegolten ist, die Tarife
jedoch im spitalambulanten Bereich kaum kos-
tendeckend sind, ist der Akutsomatik und Psy-
chiatrie ebenfalls gleich. Entsprechend fordern
auch Vertreter der Psychiatrien neue Finanzie-
rungsmaoglichkeiten, da innovative und patien-
tengerechtere Angebote von den Leistungser-
bringern nur lanciert werden, wenn die
Finanzierung langfristig gesichert und auf solche
innovativen Ansatze ausgerichtet ist.

Ein besonderer Schwerpunkt in der Psychiatrie
liegt bei der integrierten Versorgung. Ein Beispiel
ist die Integration der Kinder-/Jugend- und
Erwachsenenpsychiatrie unter einem organisa-
torisch-hierarchischen Dach.™ Dieser Ansatz

10 fmc Impuls — integrierte Versorgung, Ausgabe 2016/4.

Abbildung 8: Zukunftsszenario fiir die Entwicklung der Spitalkenngrossen

nennt sich «Transitionspsychiatrie». Sie hat zum
Ziel, die Versorgungsbriche entlang der ver-
schiedenen Altersstufen zu tberwinden. Dazu
sind in der Kinder-, Jugend- und Erwachsenen-
psychiatrie bedarfsgerechte Zugangs- und
Behandlungswege notig. Organisatorisch kann
diese Integration sichergestellt werden, indem
die Disziplinen ihre Leistungen im gleichen Trakt
oder in einem gemeinsamen Ambulatorium
anbieten.

Zudem sind externe Partner aus dem Erzie-
hungs- und Sozialbereich, die Jugendhilfe und
Schulen einzubeziehen. Einige Psychiatrien
arbeiten Konzepte fur den systematischen Ein-
bezug von Schulen aus. Auf diese Weise wollen
sie den erfolgreichen Schulbesuch im Anschluss
an eine psychiatrische Behandlung optimal aus-
gestalten.

Der Trend der Margenverbesserung setzt
sich trotz schwachem Wachstum fort

Der erfreuliche Trend zu besseren Margen bei
den Schweizer Psychiatrien setzte sich auch im
Jahr 2015 fort. Sowohl EBITDAR- als auch
EBITDA-Margen sind bei relativ schwachem
Umsatzwachstum gestiegen.

Trotz verlangsamtem Wachstum haben die
Schweizer Psychiatrien ihre Effizienz weiter
gesteigert. Die EBITDAR-Marge der untersuchten
Psychiatrien lag im Median bei 9.1%, knapp
0.6 Prozentpunkte hoher als im Vorjahr. Der
Median der EBITDA-Marge verbesserte sich im
gleichen Zeitraum von 5.8% auf 6.4%, was
einem Plus von 0.6 Prozentpunkten entspricht.

Horizont Kurz Mittel Lang
Betrieb Stationére und ambulante Preise a a a
Ubrige Ertrage
J& Gemeinwirtschaftliche Leistungen (GWL) “, a a
Personalaufwand
Sachaufwand “' a Q
% @ Anlagenutzungsdauer 3 a Q
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Abbildung 9: Profitabilititskennzahlen von Schweizer Psychiatrien von 2012 bis 2015

In der letzten Studie hat PwC ein Margenziel fur
den EBITDA von rund 8.0% formuliert. Dieses
Ziel ist noch nicht voll erreicht. Da sich die Mar-
genim Vergleich zum Vorjahr trotz schwacherem
Umsatzwachstum verbessert haben, scheint
eine weitere Verbesserung durchaus realistisch;
offensichtlich besteht Potenzial nach oben.

Aufwandseitig zeigt sich ein stabiles Bild. Im
Vergleich zur Akutsomatik macht in der Psych-
iatrie der Personalaufwand mit rund 74.3% im
Jahr 2015 einen deutlich hoheren Anteil des
Umsatzes aus. Aufgrund des erwahnten Wett-
bewerbs um qualifizierte Fachkrafte ist nicht
damit zu rechnen, dass sich der Personalauf-
wand in naher Zukunft deutlich reduzieren lasst.
Mehrkosten in diesem Bereich kénnen durch
tiefer ausfallenden medizinischen Bedarf kom-
pensiert werden.

Ergebnisverbesserungen sind
systematisch voranzutreiben

Uber die Halfte der untersuchten Schweizer
Spitaler erreichte die empfohlene Ziel-EBITDA-
Marge von mindestens 10.0% (zum Teil bei
Weitem) nicht. Das und der in den nachsten
Jahren zunehmende finanzielle Druck in Form
von sinkenden Preisen zeigen, dass viele Spita-
ler Massnahmen flr ein verbessertes Ergebnis
ergreifen muassen.

Im Rahmen von Projekten zur Ergebnisverbes-
serung empfiehlt sich fur einen erfolgreichen
Abschluss ein systematisches Vorgehen. So
lassen sich die Massnahmen sauber abstltzen
und kommunizieren. Zudem kann ein Spital
sicherstellen, dass es die Bereiche mit dem
grossten Potenzial identifiziert und keine wich-
tigen Potenziale vergisst. Dabei bietet sich eine

Treiberbaum-basierte Methodik an. Hier beste-
hen sowohl auf der Ertrags- wie auf der Kosten-
seite Hebel zur Ergebnisverbesserung.

Veranderungen auf der Ertragsseite ergeben
sich aufgrund der Multiplikation der erbrachten
Leistungsmengen und dem entsprechenden
Preis. Daher lasst sich der Ertrag grundsatzlich
Uber die Menge oder den Preis steigern. Bei den
Ertragen gibt es drei Kategorien von Hebeln:
Stationare Ertrage, ambulante Ertrage und Ertra-
ge aus Nebenbetrieben. Auch diese Kategorien
bieten eine Reihe von Handlungsfeldern. Auf
strategischer Ebene stellen das Angebotsport-
folio und dessen Leistungsmengen einen
Ansatzpunkt dar. Hier kann eine Angebotsdiffe-
renzierung gegenuber der Konkurrenz Uber eine
Angebotsfokussierung erfolgen. Das fuhrt zu
einer klareren Positionierung, was sich positiv
auf die Leistungsmengen auswirken kann. Ein
weiterer Ansatz ist die externe Vernetzung. Mit-
hilfe von Kooperationen Iasst sich das Einzugs-
gebiet ausweiten.

Weitere Hebel auf der Ertragsseite liegen im
operativen Geschéft. Hier kann das Spital bei der
Leistungserfassung, Kodierung und Leistungs-
verrechnung ansetzen. Konkrete Massnahmen
sind beispielsweise die Sensibilisierung des Per-
sonals, Weiterbildungen und klare Prozesse.

Auf der Kostenseite liegt das Augenmerk auf
dem Personal- und Sachaufwand sowie auf der
Finanzierung von Investitionen. Die Hohe des
Sachaufwands wird von den Materialkosten
beim Einkauf, vom Management des Geréate-
parks und nicht optimal genutzten Kapazitaten
bestimmt. Die Kosten im Personalbereich, der
grosste Kostenblock in einem akutsomatischen
Spital mit rund 60 % bis 70% der Gesamtkosten

(in einer Psychiatrie mit rund 80 %) werden von
einer Reihe von Faktoren beeinflusst. Der wich-
tigste Stellhebel zur Reduktion der Personal- und
Sachaufwande ist eine effektive und effiziente
Ablauforganisation. Dabei zentral sind die Schaf-
fung von Synergien, der Abbau von Schnittstel-
len, die Reduktion von Doppelspurigkeiten und
der Abbau von Vorhalteleistungen.

Konkrete Massnahmen sind zum Beispiel die
Standardisierung und Digitalisierung der
Prozesse, Optimierung von Planungsprozessen
auf Ebene des Personals und der Sachanlagen.
Die Ablauforganisation hangt wesentlich von der
verflugbaren Infrastruktur ab. Damit das Spital
die Prozesse optimal ausgestalten und die Per-
sonal- und Sachaufwande niedrig halten kann,
muss es seine Infrastruktur soweit wie moglich
den Prozessen anpassen («structure follows
processesy»). Die Anpassung der Aufbauorgani-
sation kann ebenfalls zu einer Kostensenkung
flhren, etwa durch die Schaffung von klinik- oder
unternehmensubergreifenden Shared Services
oder die Auslagerung von Nichtkernaufgaben
an spezialisierte Dritte.

Im Bereich der Finanzen lasst sich bei den Zin-
saufwanden und Abschreibungen ansetzen, die
weitgehend durch die Investitionen beeinflusst
werden. Um die Abschreibungen zu minimieren,
sind maoglichst kostengunstige Investitionen zu
tatigen, die den kunftigen Bedurfnissen Rech-
nung tragen. Bei der Finanzierung ist zum Bei-
spiel zu klaren, ob Zinsabsicherungen langfristig
sinnvoll sind und zu Kosteneinsparungen oder
mehr Planungssicherheit fihren.

Ubergeordnet konnen ein effektives Controlling,
der Aufbau eines internen Benchmarkings und
eine an kontinuierlichen Verbesserungsprozessen
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Abbildung 10: Treiberbaum zur Identifikation von Optimierungspotenzialen

orientierte Unternehmenskultur nachhaltig zu
einer Ergebnisverbesserung beitragen. In den Pro-
jekten zur Ergebnisverbesserung wendet PwC ein
Vorgehen in vier Phasen an (vgl. Abbildung 11):

Phase 1: Initiierung des Projekts

In einem ersten Schritt werden die Projektorga-
nisation definiert, der Zeitplan aufgesetzt und
die beteiligten Mitarbeiter festgelegt.

Phase 2: Identifikation von Ergebnisver-
besserungspotenzialen

In dieser Phase werden die Potenziale entlang
des Treiberbaums ausfindig gemacht. Daraus
geht eine «Longlist» an moglichen Potenzialen
hervor. Diese werden anhand geeigneter Krite-
rien (wie z. B. Strategiekonformitat, finanzielles
Potenzial oder Umsetzbarkeit) grob beurteilt und
dann zu einer «Shortlist» gefiltert. Ergdnzend
lasst sich der Reifegrad fUr jedes Potenzial
anhand einer Hartegradlogik beurteilen. Dabei
werden der Reifegrad und die Realisierungs-
wahrscheinlichkeit der Potenziale strukturiert
festgestellt.

Als Methoden eignen sich Interviews und das
Studium von Finanzzahlen, Organigrammen
und Prozessen. Damit sich die Analyse nicht
nur auf Hypothesen von Mitarbeitern stitzt,
kdnnen die gesammelten Informationen tber
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ein Benchmarking mit anderen Spitalern oder
Psychiatrien verglichen werden. Dabei werden
Prozess-, Organisations- und Finanzkennzahlen
sowohl intra- wie interorganisational verglichen
und Handlungsfelder, z.B. mittels Boxplot-
Diagramm, dargestellt. Der Prozess der Identi-
fikation kann sowohl top-down als auch
bottom-up geflhrt werden oder in einer Kom-
bination der beiden Ansatze. Bei einem
Top-down-Ansatz werden die Potenziale in
einem ersten Schritt von den Mitgliedern der
Geschaftsleitung, leitenden Stabsmitarbeitern
und gegebenenfalls einer Hierarchiestufe dar-
unter identifiziert und schrittweise herunterge-
brochen. Bei einem Bottom-up-Ansatz werden
die Potenziale «an der Basis» ausgemacht und
anschliessend aggregiert.

Phase 3: Quantifizierung und Detaillie-
rung von Potenzialen

Nun werden alle Potenziale auf der Shortlist im
Hinblick auf die erwartete Ertragssteigerung oder
Kostenminderung finanziell quantifiziert. Dies
geschieht einerseits Uber konkrete Berechnun-
gen, andererseits konnen Erfahrungswerte aus
vergangenen Projekten oder von anderen Spita-
lern herangezogen werden. Darauf aufbauend
sind die quantifizierten Massnahmen zu selek-
tieren. So wird definiert, welche Massnahmen
im Rahmen des Ergebnisverbesserungspro-
gramms umgesetzt werden sollen. Diese Mass-

nahmen werden mit Verantwortlichkeiten
bestlckt und ihre Umsetzung auf der Zeitachse
geplant. Die Heterogenitat kann dabei sehr gross
sein; denkbar sind Kindigung oder Nichtverlan-
gerung von Vertragen, Budgetanpassungen fur
die Folgejahre und naturlich der Start von Pro-
jekten. FUr das Massnahmenportfolio sind eben-
falls die finanziellen Auswirkungen flr die Orga-
nisation darzulegen. Diese werden zur
Modellierung der klnftigen Erfolgsrechnung,
Bilanz und Mittelflussrechnung eingesetzt. Im
Rahmen dieser finanziellen Modellierung kann
man mehrere Szenarien (unterschiedliche Anzahl
an Massnahmen) und Sensitivitaten berechnen.

Phase 4: Programmentwicklung

In der letzten Phase wird die Umsetzungspla-
nung und Programmorganisation fur Ergebnis-
verbesserungen aufgesetzt. Dabei sind die Steu-
erung des Programms (z. B. Programmausschuss,
-leitung und Sounding Board) und die Arbeits-
weise festzulegen. Weitere Themen sind die
Entscheidungsprozesse und die organisatori-
sche Einbettung des Programms.

Wiirdigung der neuen Spitalfinanzierung

In der Studie wird eine umfassende Wirdigung
der neuen Spitalfinanzierung vorgenommen.



Gesundheitspolitik

Schritt

Initiierung
des Projektes

Beurteilung der

: Ausgangslage und

i aktuellen Situation

Projekt-Set-up
(Definition Projekt-
organisation,

|dentifikation von
Ergebnisverbesserungspotenzialen

Treiberanalyse
zur |dentifikation
der Potenziale

Die Potenziale
werden mittels
Treiberbaum identi-

Zeitplan, zu fiziert, top-down
involvierende oder bottom-up.
Mitarbeitende)

Benchmarking
Kick-off intern oder extern

Filterung zur
Erstellung einer
Shortlist

Mittels Kriterien
werden alle
Potenziale beurteilt
und Uber einen
Filtermechanismus
in eine Shortlist
UberfUhrt.

Anwendung der

Quantifizierung und Detaillierung
der Potenziale

Quantifizierung
der Potenziale

Alle Potenziale auf
der Shortlist
werden finanziell
quantifiziert

in Bezug auf Ertrags-

steigerung oder
Kostenminderung.

Die Quantifizierung

Selektion der
Potenziale
(Massnahmen-
portfolio)

Basierend auf der
Quantifizierung wird
das Massnahmen-
portfolio definiert.

Die selektierten
Massnahmen
werden detailliert
und auf einem

Programm-
entwicklung

Umsetzungs-
planung und
Programm-
organisation

Das Massnahmen-
portfolio wird auf
der Zeitachse
abgebildet inkl.
Interdependenzen.

Zusétzlich wird
die Umsetzung
des Programms

Hartegradlogik erfolgt mittels
Erfahrungswerten
intern oder extern
sowie konkreter

Berechnungen.

Factsheet abge-
bildet.

organisatorisch
aufgesetzt.

Abbildung 11: Vorgehen in vier Phasen fiir Ergebnisverbesserungsprojekte

Kurz gesagt: die Ziele Verstarkung des Wettbe-
werbs und dadurch Erhohung der Effizienz in
der Leistungserbringung sowie Erhohung der
Transparenz in Bezug auf Kosten und Qualitat
der medizinischen Leistungen wurden zu einem
guten Grad erreicht. Die Kostenreduktion oder
zumindest Dampfung des Kostenwachstums ist
jedoch ein politisch nach wie vor sehr wichtiges,
heute unerreichtes Ziel. PwC stellt mehrere
Massnahmen zur Dampfung des Kostenwachs-
tums vor. Dazu gehoren wettbewerbsfreund-
lichere Regulierungen, eine einheitlichere
Handhabung von GWL, die Reformierung des
Finanzierungs- und Tarifsystems (vor allem im
ambulanten Bereich), die Durchfihrung der Ver-
sorgungsplanung in grosseren Versorgungs-
regionen. Die Vorschlage bieten grosse Poten-
ziale — die Vor- und Nachteile werden in der
politischen Diskussion gewurdigt werden mus-
sen. In der Studie sind die Vorschlage detailliert
nachzulesen.

Ambulante Betriehsmodelle

Aufgrund der steigenden Bedeutung ambulanter
Leistungen zeigt PwC in der Studie weiter auf,
wie sich die Leistungserbringer auf die Entwick-
lungen im ambulanten Markt ausrichten. So
werden vier idealtypische Geschaftsmodelle fur
die ambulante Leistungserbringung von Spita-
lern erlautert. Es sind dies:

1. Ambulante Gruppenpraxen / Permanencen

2. Ambulante und tagesklinische OP-Standorte
3. Ambulante Einheiten auf dem Spitalgelande
4. Mobile und dezentrale Leistungserbringung

Diese Geschaftsmodelle sind weiter auf dem
Vormarsch, vor allem falls sich die tarifaren Rah-
menbedingungen verbessern. In der Studie wer-
den diese auch anhand von Fallstudien vom
Universitatsspital Zdrich, dem Kantonsspital
Baselland, dem Universitatsspital Basel und dem
Spital Uster illustriert.

Der wirtschaftliche Druck auf die Spitaler in der
Schweiz nimmt zu. Gleichzeitig gewinnt die
Unternehmensfuhrung mit finanziellen Kenn-
zahlen weiter an Bedeutung. EBITDA-Margen
bleiben zentrale Kerngrossen, fur die nach wie
vor ein minimales Ziel von 10.0% in der Akut-
somatik und 8.0% in der Psychiatrie als erstre-
benswert gilt. FUr die EBITDAR-Marge liegen die
Zielwerte hoher, wobei die Konditionen des
Mietvertrags den Aufschlag definieren. Auch
im momentanen Niedrigzinsumfeld bleiben die
Margenziele bestehen, da Investitionen lang-
fristig ausfinanziert werden mussen. Die
Profitabilitatskennzahlen in der Akutsomatik
stagnieren nach wie vor. Wahrend die EBITDA-
Marge weiter leicht sinkt und bei 5.9 % liegt, hat
sich die EBITDAR-Marge leicht positiv entwi-
ckelt und liegt bei 8.4 % im Mittel.

Offensichtlich sind sehr kleine Spitaler (<200 Bet-
ten) sowie grosse und sehr grosse Spitéler
(>450 Betten) etwas unrentabler als mittel-
grosse. Dies 1asst sich teilweise mit effizienteren
Prozessen und klarer strategischer Ausrichtung
bei geringen Komplexitatskosten erklaren. Ande-
rerseits ist der Vergleich durch die divergieren-
den Leistungsauftrage, die den grossen Spitalern
kostenintensive Leistungen (z. B. universitare
Spitzenmedizin) zuweisen, verzerrt.

Das Umsatzwachstum im Gesundheitswesen
und damit das Kostenwachstum aus volkswirt-
schaftlicher Sicht halt weiterhin an. Dabeli
wéchst der ambulante Bereich deutlich starker
als der stationare. Auch im internationalen Ver-
gleich lassen sich die Tendenzen aus der
Schweiz bestatigen. Mit dem demografischen
Wandel und dem anhaltenden technologischen
Fortschritt geht PwC fur die Zukunft von einem
weiteren Umsatzwachstum aus. Dabei kann den
Spitalern nicht der Vorwurf von Ineffizienz
gemacht werden, sofern sich an der bestehen-
den (fehlenden oder falschen) Anreizstrukturen
des KVG resp. den Tarifen nichts andert.

Auch vier Jahre nach der Einfihrung der neuen
Spitalfinanzierung ist keine Kostendampfung im
Gesundheitssystem eingetreten. Darum hat PWC
die KVG-Revision zur Spitalfinanzierung auf inre
Wirksamkeit untersucht. Wahrend beim Thema
Qualitat weitgehende und bei der Transparenz
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teilweise Verbesserungen erreicht wurden, wur-
de das Ziel der Kostendampfung nicht erreicht.
Die Ursachen liegen im Wesentlichen in den
Fehlanreizen, die das Mengenwachstum nicht
einschranken, die Ambulantisierung verzdgern
und zu einer Uberversorgung von zusatzversi-
cherten Patienten flhren. Als Ansatze sieht PwC
insbesondere Massnahmen zur Reduktion von
finanziellen Anreizen in den stationaren und
ambulanten Tarifsystemen. Falls dies gelingt,
rucken einschneidende zusatzliche regulative
Massnahmen und Rationierungsmassnahmen
in den Hintergrund.

In der Psychiatrie steigt der wirtschaftliche Druck
ebenfalls. Allerdings ist die EBITDA-Marge nach
dem schwachen letzten Jahr (5.8 %) wieder auf
das Niveau von 2013 gestiegen und erreichte
6.4% im Jahr 2015. Gerade in der Psychiatrie ist
die Zukunft sehr unsicher. So sind die Auswir-
kungen des Tarifsystems TARPSY, das per 2018
eingeflihrt werden soll, noch nicht abschatzbar.
Es scheint jedoch offensichtlich, dass sich der
Markt auch in der Psychiatrie konsolidieren wird,
sei es mit Kooperationen oder Zusammen-
schlissen. Zudem werden die Ambulantisierung
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und verstarkte integrierte Versorgung daflr sor-
gen, dass der Patient weiter ins Zentrum ruckt.

Sowohl in der Psychiatrie wie auch in der Akut-
somatik muassen die Kosten aufgrund des stei-
genden Offentlichen Drucks gesenkt werden. Die
wesentlichen Treiber sind in der Studie aufge-
zeigt, Uber die sich die Ergebnisse verbessern
liessen.

Auch wenn der Trend der Ambulantisierung in
den Tarifsystemen momentan noch nicht abge-
bildet ist, zeigen sich einige Spitaler innovativ.
Sie versuchen mit neuartigen Betriebskonzepten
die Ambulantisierung voranzutreiben und den
Druck auf den Gesetzgeber zu erhohen. Neben
den dargestellten Fallstudien liessen sich zahl-
reiche weitere Beispiele auffihren, wie Spitaler
in den ambulanten Markt eindringen.

Fortsetzung folgt

Auchin den nachsten Jahren steht das Gesund-
heitswesen vor spannenden Herausforderun-
gen. Neue Tarife im ambulanten Bereich sowie
in der Psychiatrie werden weiterhin fUr Veran-

derungen sorgen. PwC wird diese interessante
und fundierte Studienreihe weiter fortfUhren. Mit
dieser Studienserie bietet PWC ein transparentes
Instrument flr strategische und politische Ent-
scheide.

Wir vom «clinicum» sind gespannt auf die
nachsten Ausgaben. Download der Studie unter:
www.pwc.ch/gesundheitswesen
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