Special 2: Zukunft der Versorgungslandschaft

Neue PwC-Studie «Zukunft der Versorgungslandschaft Schweiz»:

Starre Spitalstrukturen ade ...

Innovative Netzwerkstrukturen fiir
das Schweizer Gesundheitswesen

Die jiingste Studie von PwC Schweiz zeigt, dass die Gesundheitsversorgung in der Schweiz mit innova-
tiven Netzwerkstrukturen deutlich effizienter wire. Durch die Transformation der Spitallandschaft in ein
integriertes Gesundheitsnetzwerk, bestehend aus Hubs und Spokes, lassen sich der Fachkriftemangel
entschirfen und gleichzeitig alleine in der Akutsomatik jihrlich bis zu 730 Mio. CHF operative Effizienz-
gewinne realisieren sowie 2.6—3.1 Mia. CHF Infrastruktursynergien heben. Vernetzte Versorgungsstruk-

turen konnen die Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Versorgung auch in Ausnahmesituationen dhnlich
der COVID-19-Krise sicherstellen.

Versorgungsqualitat sicherstellen, Effizienz stei-
gern, Fachkrafte finden —die Akteure des Schwei-
zer Gesundheitswesens sind gefordert, seit
COVID-19 mehr denn je. Die jungste PwC-Studie
«Zukunft der Versorgungslandschaft Schweiz»
zeigt auf, wie sich die Schweizer Versorgungs-
strukturen zukunftsfahig gestalten und eine
Brlicke zwischen Vollversorgung im Pandemie-
fall und ressourcengerechtem System im Regel-
fall schlagen lassen.

Das Versorgungssystem der Schweiz verandert
sich in rasender Geschwindigkeit. Befeuert wird
dieser Wandel von Tendenzen wie Ambulantisie-
rung, Spezialisierung, Interdisziplinaritat, staat-
lichen Regulierungen, erhohter Eigenverantwor-
tung der Bevolkerung, Druck zu Wirtschaftlichkeit
und dem Einsatz digitaler Technologien. Diesem
anspruchsvollen Kontext werden die aktuellen
Versorgungsstrukturen kaum gerecht. Um die
Versorgungslandschaft Schweiz am Puls der Zeit

Abbildung 1: Von Versorgungssilos zu einem integrierten Versorgungsmodell
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zU halten, sollten die regulierenden Behorden
umdenken und den Akteuren ermoglichen, sich
noch starker vernetzt zu organisieren.

Dringend notig: innovative Netzwerke

Die Studie von PwC Schweiz konkretisiert eine
innovative Netzwerkstruktur — das sogenannte
Hub-and-Spoke-Modell («<Nabe und Speiche»)
—mit verschiedenen Spoke-Modellen in vier Aus-
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pragungen. Netzwerke mit flexibel gestalteten
Spokes stellen eine optimale Versorgung sicher
und erhalten diese dank Flexibilitat auch in
aussergewohnlichen Zeiten aufrecht. Philip
Sommer, Partner und Leiter Beratung Gesund-
heitswesen bei PWC Schweiz, erldutert: «Vor
allem dem Fachkraftemangel gilt es strukturelle
Antworten entgegenzustellen. Hierzu bilden
flexible Netzwerke eine grosse Chance. Ent-
scheider von Leistungserbringern finden in der
Studie praktische Massnahmen, mit denen sie
ein Hub-and-Spoke-Modell erfolgreich planen
und umsetzen.»

Daruber hinaus werden die Auswirkungen auf
das gesamte System in der Studie thematisiert
und modelliert: «konkret lassen sich durch die
Transformation der Spitallandschaft in ein
integriertes Gesundheitsnetzwerk, bestehend
aus Hubs und Spokes, alleine in der Akutso-
matik jahrlich bis zu 730 Mio. CHF Effizienz-
gewinne realisieren, der Fachkraftemangel
wesentlich entscharfen und 2.6-3.1 Mia. CHF
Infrastruktursynergien heben», meint Patrick
Schwendener, Leiter Deals Gesundheitswesen
bei PwC Schweiz.

Abbildung 2: Grundprinzipien zur Flexibilisierung
der Gesundheitsversorgung
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Sechs Grundprinzipien zur Flexibilisierung

In der Studie werden die folgenden sechs Grund-
prinzipien zur weiteren Flexibilisierung der
Gesundheitsversorgung festgehalten und detail-
liert erlautert: Qualitatswettbewerb statt Men-
genwettbewerb, zweckmassige Regulierung,
Uberregionale Spitalplanung, durchgéngige Tarif-
strukturen schaffen, finanziellen Spielraum fur
Innovation sowie fairen Wettbewerb sicherstel-
len. Abschliessend geht PwC auf Erfolgsfaktoren
ein wie ein klares Zielbild zur Angebotsstruktur,
Vertrauensaufbau und die Bedurfnisse der Bevol-
kerungin denVordergrund riicken. In der Summe
beglnstigen diese Aspekte den Erfolg eines
innovativen Versorgungsnetzwerks. Speziell fur
Entscheider des Schweizer Gesundheitssystems
enthalt die Studie zudem Empfehlungen fur die
Anpassung der aktuellen Rahmenbedingungen
und die Optimierung eines qualitativ hochste-
henden und effizienten Gesundheitswesens.

Vier Spoke-Modelle

Besonders interessant sind die Ideen und Beur-
teilungen verschiedener Spoke-Modelle. Wir

zeigen die vier unterschiedliche Spokes im
Detail:

Spoke 1: Ambulantes Gesundheitszentrum

Ein ausgedehntes hausarztliches Angebot kom-
biniert mit ambulanter Rehabilitation und einem
Walk-in-Notfall stellt die ambulante Grundver-
sorgung wohnortsnahe sicher.

Rolle im Hub-and-Spoke-Modell

Das ambulante Gesundheitszentrum eignet sich
fur landliche, urbane und suburbane Gebiete,
abhangig von der Nachfrage und den weiteren
Hub-and-Spoke-Standorten. FUr den Betrieb ist
ein minimales Einzugsgebiet von zirka 25000
Personen notig. Dieses Einzugsgebiet geht wie
in den nachfolgenden Spokes davon aus, dass
keine weiteren vergleichbaren Leistungsanbieter
im gleichen Bereich tatig sind.

An diesem Spoke-Standort sind mehrere inter-
nistische Arzte tatig, erganzt durch stark frequen-
tierte Spezialisten wie Gynékologen oder Kardio-
logen. Zudem Ubernehmen ein bis zwei Advanced

Abbildung 3: Ubersicht iiber Spitalmodelle im Hub-and-Spoke-Modell
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Ein ausgedehntes hausérztliches Angebot kombiniert
mit einer ambulanten Rehabilitation und einem Walk-
in-Notfall stellt die ambulante Grundversorgung
wohnortsnahe sicher.

Ein ambulantes OP-Zentrum fir die ganze Region
losgeldst von der stationaren Infrastruktur wird mit
weiteren ambulanten Angeboten ergénzt.

Spoke 3: Regionaler Gesundheitscampus Spoke 4: Integrierter Grundversorger
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Ein kleiner, regionaler Gesundheitscampus fiir ambu-
lante und elektiv-stationédre Behandlung kombiniert
mit Spitex sowie ambulanter Rehabilitation deckt ein
breites Spektrum der Grundversorgung in landlichen
Gebieten ab.

Ein ambulantes und stationdres Angebot in der
Akutsomatik mit einer Intensivstation stellt die
Notfallversorgung in der Region sicher. Ergéanzend
kann ein rehabilitatives Angebot dazukommen.
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Ressourcen

8-10 rzte 14-18 Weiteres medizinisches

Personal (inkl. ANP)
+/ Basisdiagnostik 5-7 Untersuchungszimmer

¢ Operationssle (ambulant) 2 Stationare Betten

2 Intermediate Care (IMC) ¢ Intensivstation

Leistungs- und Finanzkennzahlen

() Stationére Félle in Tausend 6-8 Ertrag in Mio. CHF

12-16 Ambulante Konsultation in Tsd. 12-15 Ziel EBITDAR in %

Abbildung 4: Eckwerte ambulantes

Gesundheitszentrum

Nurse Practitioners (ANP) eine Schltsselfunktion
in der Leistungserbringung. Sie kbnnen im Sinn
des Netzwerks durch den Hub gestellt werden
und erhdhen die Durchlassigkeit zwischen Spo-
ke und Hub. Das hausarztliche Angebot wird mit
einer ambulanten Rehabilitation kombiniert und
deckt ein breites ambulantes Spektrum von Pra-
vention, Diagnose und Therapie an funf Tagen in
der Woche von 7 Uhr bis 20 Uhr ab.

Unter Annahme positiver Voraussetzungen ist
ein Betrieb mit einem EBITDAR von 12% bis 15%
maoglich, sogar mit den aktuellen Tarifen. In Ein-
zelfallen kann dieses Ergebnis sogar Ubertroffen
werden. Grundvoraussetzung fur die finanzielle
Viabilitdt des ambulanten Gesundheitszentrums
sind deutlich schlankere Strukturen als in her-
kdmmlichen Spitdlern. Daher kann es eine
Grundversorgung wesentlich effizienter und
kostengunstiger sicherstellen. Das Geschafts-
modell orientiert sich vielmehr an Arztehdusern
und verzichtet vor allem auf ein 24/7-Angebot.

Spoke 2: Gesundheits- und Operations-
zentrum

Ein ambulantes OP-Zentrum fUr eine ganze
Region losgelost von der stationaren Infrastruk-
tur wird mit weiteren ambulanten Angeboten
erganzt.

Rolle im Hub-and-Spoke-Modell

Das ambulante Gesundheits- und Operations-
zentrum ist hauptsachlich in (sub-)urbanen
Gebieten angesiedelt, da zum Betrieb ein Ein-
zugsgebiet von mindestens 100000 Personen
bendtigt wird. Zudem ist dieser Spoke in der
Nahe des Hubs gebaut, sodass der Patient bei
Komplikationen in den Hub verlagert werden
kann. Um das Einzugsgebiet zu erreichen, wer-
den ambulante Interventionen und Operationen
im Netzwerk gebundelt und zentral durchgeflhrt.
Eine Ergadnzung des Betriebs mit Belegarzten ist
ebenfalls vorstellbar. In den mindestens zwei
ambulanten OP-Salen werden jahrlich rund 3000
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Ressourcen

20-30 Arzte 65-75 Weiteres medizinisches

Personal
v/ Erweiterte Diagnostik 8-12 Untersuchungszimmer

2 Operationssale (ambulant) 0-5 Stationare Betten

¢ Intermediate Care (IMC) 2 Intensivstation

Leistungs- und Finanzkennzahlen

0,1-0,3 Stationare Félle in Tausend ~ 18-22 Ertrag in Mio. CHF

18-22 Ambulante Konsultationin Tsd.  9-11 Ziel EBITDAR in %

Abbildung 5: Eckwerte Gesundheits- und

Operationszentrum

einfachere ambulante Operationen und Inter-
ventionen durchgeflhrt. Kurzaufenthalte bis zu
24 Stunden sind maoglich. Die Option, zu diesem
Zweck einzelne stationare Betten zu betreiben,
erlaubt langere Betriebszeiten. So kdnnen Pati-
enten am spateren Nachmittag eintreten und
am nachsten Morgen wieder entlassen werden.
Der Personalbedarf bei stationaren Behandlun-
gen wird mit Springern bei entsprechendem
Bedarf gedeckt. Neue Tarifmodelle wie Zero-
Night-DRG konnten dafur sorgen, dass keine
stationaren Falle notwendig werden.

Modell 2 als ambulantes Gesundheits- und Ope-
rationszentrum soll eine umfassende ambulante
Grundversorgung in unmittelbarer Nahe sicher-
stellen. Bei guten Voraussetzungen und effizien-
ten Prozessen ist eine EBITDAR-Marge von 9%
bis 11% erreichbar. Diese reicht bei schlanken
Investitionen fUr einen selbsttragenden Betrieb.

Spoke 3: Regionaler Gesundheitscampus

Ein kleiner, regionaler Gesundheitscampus fur
ambulante und elektiv-stationdre Behandlung
kombiniert mit Spitex und ambulanter Rehabili-
tation deckt ein breites Spektrum der Grundver-
sorgung in landlichen Gebieten ab.

Rolle im Hub-and-Spoke-Modell

Der integrierte Gesundheitscampus stellt die
wohnortsnahe ambulante Grundversorgung
sowie die stationare Basisversorgung sicher.
Dieser Spoke ist speziell fur l1andliche Gebiete
und kleinere Stadte geeignet, da er einen gros-
sen Teil der Gesundheitsbedurfnisse der Bevol-
kerung abdeckt. Er verweist hauptsachlich kom-
plexere stationare Falle und solche mit hoher
Infrastrukturanforderung an den Hub. FUr diesen
Spoke kann die Integration mit anderen ambu-
lanten Leistungen wie einer ambulanten Psych-
iatrie sinnvoll sein.

Mit einem Gesamtumsatz von 35—50 Mio. CHF
bei rund 2000 stationaren Fallen liegt das mini-

Ressourcen

40-50 Arzte 150-200 Weiteres medizinisches

Personal
« Erweiterte Diagnostik 20-25 untersuchungszimmer

3 Operationsséle (ambulant) ~ 25-35 Stationére Betten

« Intermediate Care (IMC) X Intensivstation

Leistungs- und Finanzkennzahlen

1,5-2,5 Stationére Falle in Tausend ~ 35-50 Ertrag in Mio. CHF

35-45 Ambulante Konsultationin Tsd. ~ 8-10 Ziel EBITDAR in %

Abbildung 6: Eckwerte regionaler

Gesundheitscampus

male Einzugsgebiet fur einen regionalen
Gesundheitscampus liegt bei rund 40000 bis
50000 Personen, wenn keine direkten Kon-
kurrenten im gleichen Gebiet tatig sind. Durch
die Bundelung verschiedener Leistungserbrin-
ger an einem Standort werden neben Syner-
gien im Netzwerk auch rdumliche Vorteile
ausgeschopft.

Je nach Notfallkonzept in der Region kann der
Spoke entweder eine Permanence und einen
Hausarztnotfall oder auch eine Notfallversor-
gung inklusive Basisversorgung intensivmedizi-
nischer Betten (IMC) anbieten. Betreuungsinten-
sivere Patienten wirden dabei allerdings eher
Uber einen hoheren Betreuungsschlissel abge-
bildet als Uber ausgebaute Beatmungskapazi-
taten oder sonstige Infrastruktur.

Bei entsprechender Spezialisierung ist im regio-
nalen Gesundheitscampus auch eine Geburts-
hilfe oder eine andere Spezialisierung moglich.
Allerdings bedingt dies ein Pooling der Geburten
in der Region, sodass eine kritische Grdsse von
jéhrlich 500 bis 600 Geburten oder auch sonsti-
ge Mindestfallzahlen sichergestellt werden kon-
nen. Dies ware eine deutlich andere Auspragung
des Modells. Somit wurde ein leicht anderes
Infrastrukturlevel entstehen und die Vorhalte-
leistungen aus regulatorischen oder medizini-
schen Grunden erweitert werden, da ein Notfall
verpflichtend und die N&he zu intensivmedizini-
scher Versorgung Grundvoraussetzung fur die
Geburtshilfe ist.

Trotz des innovativen Charakters und massvol-
ler Vorhalteleistungen ist bei den aktuellen Vor-
aussetzungen selbst bei einem guten Geschafts-
gang ein EBITDAR von nur 8% bis 10% realistisch.
Dieser reicht kaum aus, um die nétigen Investi-
tionen zu tragen und einen kostendeckenden
Betrieb zu fihren. FUr den Betrieb eines solchen
Modells sind zusatzliche gemeinwirtschaftliche
Leistungen der Kantone im Sinn der Aufrecht-
erhaltung einer ausreichenden regionalen Ver-
sorgung notig.



150-200 Arzte 500-600 Weiteres medizinisches

Personal
60-70 Untersuchungszimmer
150-200 Stationére Betten

« Intermediate Care (IMC) + Intensivstation

Leistungs- und Finanzkennzahlen

8-12 Sstationare Félle in Tausend ~ 150-200 Ertrag in Mio. CHF
8-10 Ziel EBITDAR in %

+ Erweiterte Diagnostik

5 Operationssle

100-300 Ambulante Konsultation in Tsd.

Abbildung 7: Eckwerte Integrierter Grundversorger

Spoke 4: Integrierter Grundversorger

Ein ambulantes und stationares Angebot in der
Akutsomatik mit einer Intensivstation stellt die
Notfallversorgung in der Region sicher. Ergan-
zend kann ein stationares rehabilitatives Ange-
bot dazukommen.

Rolle im Hub-and-Spoke-Modell

Dieses Modell zeichnet sich durch eine umfas-
sende Grundversorgung aus einer Hand mit
integrierter 24/7-Notfallversorgung aus. Auf dem
Campus werden weitere Leistungen wie (geria-
trische) Rehabilitation und Therapien oder Spit-
ex integriert. Das minimale Einzugsgebiet fur
diesen Spoke liegt bei 70000 bis 100000 Ein-
wohnern und eignet sich damit flr agglomerier-
te und kleinere stadtische Gebiete. In dem Spo-
ke 4 werden 8000-12000 stationare Patienten
behandelt und ein Umsatz von 150-200 Mio.
CHF erwirtschaftet. Hochkomplexe Falle werden
weiterhin an den Hub weiterverwiesen, der min-
destens 18000 stationare Patienten behandelt.
Der Spoke kann Zuweisungen innerhalb des
Netzwerks auch nach thematischen Schwer-
punkten vornehmen.

Durch die Bundelung von stationdaren Angeboten
erreicht der Spoke eine kritische Grosse, um Vor-
halteleistungen zu rechtfertigen und auch in den
Supportfunktionen beispielsweise eine Klche
oder Hotellerie effizient zu betreiben. Der inte-
grierte Grundversorger kann nicht alle Fachbe-
reiche abdecken, weshalb eine Kapazitatsver-
lagerung aus Qualitatsgrinden nur bedingt
maoglich ist. So ist denkbar, dass der Spoke die
Rehabilitationsabteilung nicht selber betreibt,
sondern auslagert. Bei guten Voraussetzungen
und effizienten Prozessen ist eine EBITDAR-
Marge von 8% bis 10% erreichbar.

Fur die Berechnungen wurden anhand klarer
Kriterien 158 der insgesamt 281 Spitalgesellschaf-
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ten des Datensatzes «Kennzahlen der Schweizer
Spitaler 2018» des Bundesamts fUr Statistik im
PwC-Modell bertcksichtigt. Diese wurden auf
Basis der aktuellen stationdren Austritte (2018)
einer Kategorie im Hub-and-Spoke-Modell zuge-
ordnet. Die Zuteilung ist schematisch und wird in
der Realitdt von vielen Faktoren mitbeeinflusst,
etwa dem Einzugsgebiet, der demografischen
Entwicklung der Region, der Mitbewerbersitua-
tion, der Verfugbarkeit und Attraktivitat fir Fach-
krafte. Zudem gibt es auch eine gewisse Dynamik
im Markt, sodass sich die vorgenommene Kate-
gorisierung der Spitaler Uber die Zeit andern kann.
Dennoch erlaubt die Zuteilung Vergleiche und
Interpretationen und Handlungsempfehlungen
kdnnen abgeleitet werden.

Insgesamt sind die kleinen (Spokes 1 und 2),
mittleren (Spokes 3) und grossen Akutspitaler
(Spokes 4 und Hubs) jeweils zu rund einem Drit-
tel im Datensatz vertreten. Es fallt auf, dass die
kleinen Akutspitaler weniger als 3% der statio-
naren beziehungsweise ambulanten Leistungen
erbringen. Dasselbe gilt fUr die hier angestellten
Mitarbeitenden (gemessen in Vollzeitstellen)
sowie fUr die betriebenen Betten, die anteiligan
den gesamtschweizerischen Mengen nur mar-
ginal héher sind.

Im Gegensatz dazu betreiben von den 45 Leis-
tungserbringern dieser beiden Versorgungs-
stufen 14 einen Notfall. Insgesamt werden
73 Operationssale unterhalten, was gut 13%
beziehungsweise 7% der installierten Kapazi-
taten entspricht.

Unter die mittleren Akutspitaler (Spokes 3) fal-
len rund ein Drittel der untersuchten Unter-

nehmen. Wahrend diese 11% bis 16% der
Leistungen erbringen, steuern sie 34% der
Notfallstationen und 20% der betriebenen
Operationssale bei.

Die grossen Akutspitéler (Spokes 4 und Hubs)
behandeln zwischen 82% und 86% der ambu-
lanten und stationaren Patienten und beschafti-
gen rund 85% der Mitarbeitenden. Sie betreiben
zusammen jedoch nur 53% der Notfallstationen
und 72 % der Operationssale der Schweiz. Diese
Spitaler unterscheiden sich also schon heute
sehr deutlich vom Rest der akutstationaren Ver-
sorgungslandschaft.

Als grobe Faustregel sind die Hubs im Durch-
schnitt rund doppelt so gross wie die als Spoke
4 definierten Hauser. Gemass dieser Grossen-
kategorien konnen 21 Akutspitaler als Hubs
bezeichnet werden — eine sinnvolle Grosse fur
die Schweiz.

Bei der Berechnung des durchschnittlichen Per-
sonalaufwands pro Vollzeitstelle zeigt sich ein
Anstieg mit zunehmender Spitalgrdsse. Dies ist
einerseits auf das Leistungsangebot sowie teil-
weise auch auf geografische Unterschiede
(urban/landlich) zurtickzufthren. Letztlich wei-
sen die untersuchten Hauser einen ahnlichen
und flr Spitaler typischen Skill-Grade-Mix auf.
Auffallig ist, dass Leistungserbringer aller Spo-
kes Akutbetten, Notfallstationen, Operations-
sale und Intensivstationen betreiben. Die obige
Auswertung ist grob und stark generalisiert. Es
ist klar, dass Infrastrukturen kleinerer Spitaler

Abbildung 8: Ubersicht Akutsomatik — Daten des Jahres 2018 im Ist-Zustand (Quelle: BFS-Statistik)

Hub Spoke 1 Spoke 2 Spoke 3 Spoke 4 Total
Stationare Austritte (Kategorisierung) ab 18’000 0-500 500-1'500  1’500-7°000 7°000-18’000
Spitalgesellschaften 21 21 24 54 38 158
Leistungsvolumen pro Spitalgesellschaft
Stationare Austritte 30’302 200 992 3’680 10°254
Ambulante Konsultationen 428'123 6°203 12’173 33’698 121’391
Pflegetage 177°259 2’170 5446 16’587 50’985
Leistungsvolumen im Total
Stationare Austritte (in Tsd.) 636 4 24 199 390 1'253
Ambulante Konsultationen (in Tsd.) 8’991 130 292 1’820 4’613 15’846
Pflegetage (in Tsd.) 3'722 46 131 896 19387 6’732
Infrastruktur im Total
Akutbetten 12’114 204 568 3'485 6’555 22926
Notfallstationen 21 6 8 36 35 106
Operationssale 476 15 58 206 258 1°013
Intensivstationen 21 1 1 13 32 68
Geburtsséle 136 0 2 66 122 326
Anzahl Mitarbeiter
Vollzeitstellen im Total 85’558 938 3’355 16’908 36°371 143’131
@ Vollzeitstellen pro Spitalgesellschaft 4074 45 140 313 957 5’529
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Hub Spoke 1 Spoke 2 Spoke 3 Spoke 4
Stationarer Ertrag 441,6 0,0 1,3 17,0 1251
Anteil in % 64,6% 0,0% 6,8% 45,5% 66,8%
Ambulanter Ertrag (inkl. OP-Zentrum) 160 4,8 15,3 15,9 39,9
Anteil in % 23,4% 75,0% 81,3% 42,6% 21,3%
Ubriger Ertrag 81,6 1,6 2,2 4,5 22,4
Anteil in % 11,9% 25,0% 11,9% 11,9% 11,9%
Total Umsatz 683,2 6,4 18,8 37,3 187,4
Personalaufwand -4441 -3,2 -121 -24,7 -123,1
In % Umsatz 65,0% 49,5% 64,5% 66,2% 65,7%
Sachaufwand -170,8 -2,4 -4,7 -9,3 -46,8
In % Umsatz 25,0% 38,0% 25,0% 25,0% 25,0%
EBITDAR 68,3 0,8 2,0 3,3 17,4
EBITDAR-Marge 10,0% 12,5% 10,5% 8,8% 9,3%
Mieten, Abschreibungen, Zinsen -41,0 -0,4 -1,3 -2,6 -11,2
In % Umsatz 6,0% 7,0% 7,0% 7,0% 6,0%
Reingewinn 27,3 0,4 0,7 0,7 6,2

Reingewinn-Marge 4,0%

5,5% 3,5% 1,8% 3,3%

Abbildung 9: Erfolgsrechnung in Mio. CHF — Illustrativ

bezuglich Grosse und Kosten nicht mit jenen
der grésseren Hauser vergleichbar sind. Zudem
gibt es fUr einzelne Leistungserbringer berech-
tigte Nischen, die spezielle Infrastrukturen
rechtfertigen. Dennoch flhren diese in grosser
Menge zu signifikanten Vorhalte- und Folgekos-
ten sowie Investitionen, die einerseits im Betrieb
und andererseits in der kinftigen Erneuerung
liegen. Dasselbe gilt auch fur den Betrieb von
mehreren Standorten.

Wahrend in der Studie die Leistungsvolumen der
Spokes 1 bis 3 durchaus als anzustrebende Gros-
senordnungen erachtet werden, stellen die Wer-
te fr die Spokes 4 und die Hubs reine Durch-
schnittswerte dar, die eine Hochrechnung auf
die Gesamtschweiz erlauben. In dem Zusam-
menhang ist zu erwahnen, dass ein Spoke 4
durchaus eine regionale Hub-Funktion einneh-
men kann, ohne die definitorischen Grossenkri-
terien eines Hubs zu erflllen. Allerdings besteht
auch klar die Meinung, dass ein Spoke 4 mindes-
tens 5000 akutsomatische Falle bendtigt, um die
entsprechenden Vorhaltungen zu tragen, und
vermutlich zur Sicherstellung einer nachhaltigen
finanziellen Viabilitat eher mehr als 10000 sta-
tionare Falle betreuen musste (z.B. durch eine
Erganzung um Rehabilitationsangebote).

Um die Effekte zu berechnen, wurden schema-
tisch Erfolgsrechnungen auf Ebene Einzelunter-
nehmen erstellt. Diese dienen nachfolgend als
Grundlage fur die Hochrechnung. Basis der
Erfolgsrechnungen sind die ausgefuhrten Leis-
tungsannahmen. Kostenseitig wurde fur jede
Versorgungsstufe typische Personalmixe und
Sachkosten hinterlegt.

Auf Basis der Bottom-up-Berechnungen resul-
tiert fUr alle Leistungserbringer eine EBITDAR-
Marge von rund 10%, fur Spoke 1 sogar leicht
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hoher. Dies entspricht gemass langjahrigen
Uberlegungen der PwC der Zielmarge, die einen
finanziell nachhaltigen Spitalbetrieb sicherstellt.

In der Gesamtbetrachtung wird unterstellt, dass
die Anzahl der Pflegetage insgesamt rucklaufig
ist. Aufgrund der geringeren Kapazitaten in den
Spokes 1 bis 3 durften die dort nicht mehr
behandelten Falle zu je 50% an die Hubs und
Spokes 4 verschoben werden. Im Simulations-
modell wurde daruber hinaus die Annahme
getroffen, dass in den Hubs und Spokes 4 die
Verweildauer um 0.5 Tage tiefer liegt als heute.

Das ist nur eine Art der Betrachtung. Alternativ
ware auch denkbar, dass die Auslastung in den
grossen Spitalern (Hubs und Spokes 4) aufgrund

optimierter Prozesse die im Modell angenom-
menen rund 85% deutlich Ubersteigt und tat-
sachlich eine hdhere Auslastung von knapp
Uber 90% erreicht werden kann. In diesem
Szenario kdnnte die Verweildauerverkirzung
auch etwas moderater ausfallen. Insgesamt
l&sst sich mit der Konzentration stationarer
Falle gemass PwC-Berechnungsmodell eine
kalkulatorische Reduktion der Akutbetten um
rund 2560 Betten oder 11 % herleiten. Da weder
fur Spoke 1 noch 2 eine Notfallstation oder
Intensivstation notig sind und auch in Spoke 3
nur bei 50 % der Leistungserbringer ein Notfall
vorgesehen ist, kdnnen erstere um 20 Einheiten
(19%) und letztere um 9 Einheiten (13 %) redu-
ziert werden.

Demgegenuber werden bestehende Notfall- und
Intensivstationsinfrastrukturen in den Hubs aus-
gebaut. Bei den Operationssalen ergabe sich
ebenfalls eine Reduktion um knapp 90 Einheiten
oder 10%, selbst nach Bertcksichtigung von
30 Operationssalen, die fir die ambulanten Ope-
rationszentren in den 15 Spoke-2-Einheiten
benotigt werden. Bei den Geburtssalen haben
die Experten von PwC nur minimale Anpassun-
gen in Spoke 2 vorgenommen, mit der Ein-
schrankung, dass Spoke 3 beim Betrieb von
Geburtsabteilungen einen Fokus auf diese legen
mussen und die Vorhalteleistungen sich ent-
sprechend vermehren.

Auf Basis der personellen Ressourcenanforde-
rungen kénnen folgende Hypothesen formuliert
werden: Falls die Spokes 4 und Hubs die ihnen
zuséatzlich zugeteilten stationaren Falle (bei der
erlauterten Reduktion der mittleren Verweildau-
ern) mit den bestehenden Personalressourcen

Abbildung 10: Ubersicht Gesamteffekt auf die Akutsomatik

Hub Spoke 1 Spoke 2 Spoke 3 Spoke 4 Total Delta
(SKt::'e"g’frT:eArﬁg)“e 33100 0 200 2000 11800
Spitalgesellschaften 21 30 15 54 38 158 0 0%
Leistungsvolumen pro
Spitalgesellschaft
Stationare Austritte 33’100 0 200 2’000 11’800
Ambulante Konsultationen 421’000 12°000 18’000 35’000 118°000
Pflegetage 177°078 0 200 8’000 52'772
Leistungsvolumen im Total
Stationare Austritte (in Tsd.) 694 0 3 108 448 1253 0 0%
Ambulante Konsultationen (in Tsd.) 8’842 360 270 1’890 4484 15’846 0 0%
Pflegetage (in Tsd.) 3'714 0 3 432 2’001 6’150 -581 -9%
Infrastruktur im Total
Akutbetten 12’114 0 75 1620 6’555 20’364 -2'562 -11%
Notfallstationen 21 0 0 27 38 86 20 -19%
Operationssale 476 0 30 162 258 926 -87 -9%
Intensivstationen 21 0 0 0 38 59 -9 -13%
Geburtssale 136 0 0 66 122 324 -2 -1%
Anzahl Mitarbeiter
Vollzeitstellen im Total 85’558 651 1’370 9’716 36°371 133’667 -9'464 -7%
9 Volizeitstellen pro 4074 22 91 180 957 5324

Spitalgesellschaft




bewaltigen konnten, liessen sich rechnerisch
rund 9500 Vollzeitstellen oder 7% der heutigen
Belegschaft fur andere Tatigkeiten oder in ande-
ren Bereichen im Gesundheitssektor einsetzen.
Realistischer ist, dass die Spokes 4 und Hubs
ihre Mitarbeiterschaft fur die Behandlung der
zuséatzlichen Falle um 30 % bis 50 % des Optimie-
rungspotentials erhdhen massten. Auch damit
bleiben die Zahlen mit 4750 bis 6300 Vollzeit-
stellen eindrlcklich hoch. Angesichts des sich
abzeichnenden Leistungsmengenwachstums
der kommenden Jahre ist dies neben der kon-
sequenten Ausbildung neuer Fachkrafte zusatz-
lich dringend notig. So kdnnte der vom Schwei-
zerischen Gesundheitsobservatorium (Obsan)
ausgewiesene zusatzliche Bedarf flr Pflegeper-
sonen 2030 von 65000 zumindest um 7% bis
knapp 10% gesenkt werden.

Bei der Analyse der Mitarbeiteranzahl und des
Personalaufwands andert sich im Hub-and-Spo-
ke-Ansatz das Lohngeflge. Wahrend sich bei
der Kategorisierung der heutigen Situation in
Hubs und Spokes der Durchschnittslohn paral-
lel zur Unternehmensgrosse erhoht, tritt im
Hub-and-Spoke-Ansatz das Gegenteil ein. Dies
ist als Folge dessen zu deuten, dass gerade in
den kleinen Strukturen primar Arzte angestellt
sind, die —je grosser die Betriebseinheiten —von
einer zunehmend grosseren Anzahl weiterer
medizinischer Fachpersonen und Ubriger Fach-
angestellter ergadnzt werden. Relativ gesehen
sind im Zielzustand in den Spokes 1 rund dop-
pelt so haufig Arzte (37 %) angestellt wie in den
Spokes 4 (19 %).

Zusatzbausteine zur Ausgestaltung
eines Spokes

Die vier vorgestellten Spoke-Modelle sind proto-
typische Ausgestaltungen mit verschiedenen
Anknupfungspunkten flr andere Leistungen. Bei
samtlichen Spokes konnte das medizinische
Angebot um eine Apotheke, einen Spitex-
StUtzpunkt, ein psychiatrisches Angebot, weite-
re Facharztpraxen oder eine Zahnarztpraxis
erganzt werden. Zudem sind praventive Ange-
bote wie Fitnessanbieter oder medizinische
Therapien denkbar. Die vier von PwC betrachte-
ten Spoke-Modelle konzentrieren sich auf einen
Kern in der Akutsomatik. Die Verantwortlichen
konnen den thematischen Schwerpunkt jedoch
auch anders legen.

Eine sinnvolle Zusammenstellung der Module in
einem Spoke richtet sich nach den Bedurfnissen
der Patienten und dem Bedarf der Region.
Zudem braucht es eine medizinisch zielgerech-
te Kombination der jeweiligen Angebote, die
dem Patienten einen Mehrwert bieten.

Special 2: Zukunft der Versorgungslandschaft
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Abbildung 11: Ubersicht modularer Erginzungen fiir Spokes

Die Integration und Bundelung der medizini-
schen Angebote bietet zusatzliche wirtschaft-
liche Vorteile. So sind in einem erweiterten
Gesundheitscampus geteilte betriebliche Vor-
halteleistungen wie beispielsweise Klche, Hotel-
lerie oder Administration ausfUhrbar und
betrieblich wie auch wirtschaftlich zweckmassig.

Welches ist die vorteilhafteste
Kooperationsform im Netzwerk?

FUr die Organisation und rechtliche Gestaltung
der Zusammenarbeit in einem Hub-and-Spoke-
Modell unterscheiden die Experten von PwC vier
Kooperationsformen:

1. Die loseste Form der Kooperation ist die ver-
tragliche Kooperation. FUr diese Form hat sich
zum Beispiel das Kantonsspital Graublnden
entschieden, da es darin einen beidseitigen
Mehrwert sieht.

2. Die Wahl eines Gemeinschaftsunternehmens
fUhrt zu einer besseren Ausrichtung der bei-
den Kooperationspartner, bringt aber im
Gegensatz zu einer Kooperation mit Vertragen

einen gewissen Kontrollverlust mit sich. Bei-
spiel eines Gemeinschaftsunternehmens ist
Clarunis, die Kooperation des St. Claraspitals
mit dem Universitatsspital Basel, als einfache
Gesellschaft.

3. Ein Shop-in-Shop-Konzept wird von den Klini-
ken Valens am Triemlispital geplant. Die Klini-
ken Valens mieten sich auf dem Areal des
Triemlispitals ein und betreiben die Rehabili-
tationsabteilung. Auch die Reha Clinic verfolgt
dieses Modell mit diversen Beispielen (Lim-
mattalspital, See-Spital Kilchberg, Kantons-
spital Glarus usw.). Diese Kooperationsform
eignet sich besonders fur interdisziplinare
Zusammenarbeiten in einem Gesundheits-
campus, wobei beide Partner unterschiedli-
che Profile haben. Zum Beispiel kbnnen die
Kliniken Valens bei Bedarf den Zugang zur
hochspezialisierten Rehabilitation einfacher
sicherstellen als das Triemlispital. Gleichzeitig
profitieren beide Kooperationspartner und der
Patient von der integrierten Versorgung. Diese
Kooperationsform setzt ein grosses gegen-
seitiges Vertrauen voraus, da sie mit hohen
Investitionskosten verbunden ist.
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Neue, innovative wie effizientere Versorgungsmodelle braucht die Schweiz, wollen wir das hohe Qualititsniveau der Gesundheitsversorgung angesichts
von Kostendruck und Fachkriftemangel aufrecht erhalten.

4. Bei der Wahl einer Konzermnstruktur ist eine
vollstandige Integration auf allen Ebenen mog-
lich, was Synergiepotenzial eroffnet. Die Orga-
nisation in einer Konzernstruktur hat denVor-
teil von intern klar alignierten Interessen,
berlcksichtigt dafir die lokalen Interessen aus
Konzernperspektive weniger. Typische Bei-
spiele von Konzernstrukturen sind die Insel-
Gruppe, das Kantonsspital Baselland oder das
Luzerner Kantonsspital, die friher eigenstan-
dige regionale Spitaler in einem Konzern
zusammengefasst haben, oder auch die Pri-
vatklinikgruppen Hirslanden oder Swiss Medi-
cal Network.

Philip Sommer, Partner, Leiter Beratung
Gesundheitswesen PwC Schweiz
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Rezepte fiir die Zukunft

Die Expeten von PwC haben Handlungsempfeh-
lung flr Leistungserbringer definiert:

— Zielbild frs Unternehmen festlegen: Dazu
sollten Bedarf, Bedurfnisse und bestehende
sowie potenzielle Netzwerkstrukturen
bertcksichtigt werden

— Definition der kinftigen Rolle im abgestuften
Versorgungsmodell auf Basis unternehmeri-
scher Entscheidungen, die sich am Nutzen der
Patienten und Zuweiser orientieren; konse-
quentes Verfolgen dieser Rolle

Patrick Schwendener, CFA, Director, Leiter Deals
Gesundheitswesen, PwC Schweiz

— Anpassen der idealtypischen Modelle auf die

Region: Orientierung ausgehend vom aktuel-
len und prognostizierten Bedarf und unter
Berucksichtigung der verstarkten Ambulanti-
sierung und des Fachkraftemangels, Uberpru-
fung von Kooperationsmoglichkeiten und
interdisziplinarer Angebote, auch bezuglich
Zuzugs von Kompetenz ausserhalb des Kern-
geschafts

— Aufbau von aufs Netzwerk abgestimmter

Kompetenzen

— Transformation mutig vorantreiben: Erklaren

der Grunde fur die Transformation gegenutber
Mitarbeitenden und Offentlichkeit

— Initiieren innovativer Angebote, auch wenn die

aktuelle Regulierung daflr unvorteilhaft ist,
um fUr die Zukunft gerlstet zu sein.

Weitere Informationen

Patrick Schwendener, CFA

Director, Leiter Deals Gesundheitswesen
Telefon 058 792 15 08
patrick.schwendener@ch.pwc.com

Philip Sommer

Partner, Leiter Beratung Gesundheitswesen
Telefon 058 792 75 28
philip.sommer@ch.pwc.com



