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1. Reprasentativ, validiert und anerkannt

Die Tariffindung der Schweizer Spitéaler und Kliniken hat gemass Krankenversicherungsgesetz (KVG) auf der
Basis eines nationalen Kostenbenchmarks zu erfolgen. Der Verein SpitalBenchmark stellt seit 2007 als einziger
sachorientierter Anbieter der Schweiz einen umfassenden KVG-konformen Kostenbenchmark fiir die Spitaler
und Kliniken in den Bereichen Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation auf plausibilisierten Daten des jeweils
vergangenen Geschaftsjahres zur Verfigung.

Berechnet wird der Benchmark auf Basis von ITAR_K®, nachdem die detaillierten Leistungs- und Kostendaten
durch Fachspezialistinnen und -spezialisten mit Erfahrung in Medizin- und Finanzcontrolling nach einheitlicher
Methodik geprift und mit den Spitélern plausibilisiert wurden.

Im Auftrag des Bundesamtes fir Gesundheit (BAG) hat swiss economics einen Bericht zur finanziellen Auswir-
kung der Corona-Pandemie im Jahr 2020 auf die Spitaler und Kliniken erstellt. In diesem verdffentlichten Bericht
ist festgehalten, dass «aufgrund der zeithahen und disaggregierten Abbildung von Leistungsdaten sich die Da-
tenquelle von SpitalBenchmark als am besten geeignet erwies». Uber diese Feststellung freut sich der Verein
SpitalBenchmark, denn sie unterstreicht die erfolgreiche Umsetzung eines unabhangigen und sachorientierten
Benchmarks.

2. Mengengerust und Datengrundlagen

Als Grundlage fiir den Benchmark liegen detaillierte Daten der Spitaler und Kliniken aus der ganzen Schweiz
bzw. aus allen Kategorien des Bundesamtes fiir Statistik (BfS) vor. Ein Abgleich mit den vom BAG publizierten
«Kennzahlen der Schweizer Spitaler», jeweils aus dem Vorjahr verfiigbar, zeigt die hohe Abdeckung und damit
die vorhandene Reprasentativitat auf (der Vergleich ist enthalten in den Ergebnissen).

3. Rechtliche Rahmenbedingungen

Die Politik fordert fur die Schweiz eine wettbewerbsorientierte Spitalversorgung, die wirksame, zweckmassige
und wirtschaftliche Leistungen ermdglicht. Fir die Vergiitung von stationaren Behandlungen wurden drei nati-
onale Tarifstrukturen entwickelt. In der Akutsomatik kommt SwissDRG zur Anwendung, in der Psychiatrie
TARPSY und in der Rehabilitation seit 2022 ST Reha.

Gemass KVG ordnet der Bundesrat schweizweite Betriebsvergleiche zwischen Spitalern und Kliniken an und
verodffentlicht diese. Die Hohe der Entschadigung orientiert sich an jenen Spitélern und Kliniken, welche die
tarifierte, obligatorisch versicherte Leistung in der notwendigen Qualitat, effizient und gunstig erbringen.

Grundsitze Bundesverwaltungsgericht

Das Bundesverwaltungsgericht (BVG) hatte im Rahmen von Tariffestsetzungsverfahren die Auslegung des Ge-
setzes und deren Verordnungen zu klaren. Dazu wurden verschiedene Grundsatze festgelegt und Vorgaben
an das Benchmarking definiert. H+ flihrt eine Zusammenfassung samtlicher vom BVG und Bundesgerichten
(BG) gefallten Grundsatze und Prazisierungen (inkl. Referenzierung auf die Urteilstext-Passagen) im Zusam-
menhang mit Kostenermittiung und Tarif-Bildung im OKP-Bereich'. Die folgende Aufzéhlung zeigt wichtige Ent-
scheide auf, welche im Rahmen von Verfahren in der Akutsomatik gefallt worden sind. Diese haben fur die
Psychiatrie und Rehabilitation die gleiche Bewandtnis.

1 D: https://www.hplus.ch/fileadmin/hplus.ch/public/Tarife/Entscheide_der_Bundesgerichte/Zusammenfas-
sung__BVGer_Urteile_V1.5_Dezember_2022.pdf

F: https://www.hplus.ch/fileadmin/hplus.ch/public/Tarife/Entscheide_der_Bundesgerichte/Zusammenfas-
sung__ BVGer_Urteile_V1.5 Dezember_2022_fr.pdf

I: https://www.hplus.ch/fileadmin/hplus.ch/public/Tarife/Entscheide_der_Bundesgerichte/Zusammenfas-
sung__ BVGer_Urteile_V1.5 Dezember_2022 it.pdf
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o Das Benchmark-Verfahren soll idealtypisch schweizweit nach einheitlicher Methodik und auf der Ba-
sis von Kostendaten erfolgen.

¢ In einer (nicht ndher definierten) Einfihrungsphase gewahrt das BVG namentlich den Universitats-,

den Kinderspitalern und den Geburtshausern ein Benchmarking in einer jeweils separaten Vergleichs-
gruppe.

o Effizienzbedingte Gewinne sind zuldssig.
e Der Benchmark muss auf Kostendaten und nicht auf Tarifen basieren.
e Abzige fur Intransparenz sind fur die Erstellung des Benchmarks nicht zulassig.

¢ Die Anlagenutzungskosten sind grundsatzlich nach Verordnung Uber die Kostenermittlung und die
Leistungserfassung durch Spitéler und Pflegeheime in der Krankenversicherung (VKL) auszuweisen.

o REKOLE® als Datenbasis und ITAR_K® als Kostenausweis sind anerkannt.

e Kosten fur Forschung und erteilte universitare Lehre (Aus- und Weiterbildung) sind auf je eigenen
Kostentragern auszuscheiden.

¢ Werden durch den Kanton gemeinwirtschaftliche Leistungen fiir regionalpolitische Aufgaben geleistet,
sind diese als separater Auftrag (Kostentrager) auszuweisen und nicht kostenmindernd zu buchen.

e Der von den Kantonen angewendete Effizienzmassstab mit dem 40. resp. 50. Perzentil (Gewichtung
nach Anzahl Fallen oder Case-Mix-Punkten) wird gestiitzt.

Die SwissDRG AG weist in ihren Berichten darauf hin, dass die Tarifstruktur noch nicht alle Kostenunterschiede
abbilden kann. Zudem halt das BAG fest, dass fiir den Abschluss der Einflihrungsphase von SwissDRG drei
Voraussetzungen erfiillt sein miissen: eine gentigend ausdifferenzierte Tarifstruktur, die Publikation eines Fall-
kostenvergleichs sowie die bundesratlichen Vorgaben zur schweizweit einheitlichen Tarifermittiung. Nach Mei-
nung des BAG sind die ersten beiden Vorgaben erfiillt, nicht jedoch der dritte Punkt.

4. Prinzip der Datenerhebung

SpitalBenchmark verwendet fur die Erstellung des Benchmarks detaillierte Leistungs- und Kostendaten, die von
den Spitalern und Kliniken jahrlich direkt an SpitalBenchmark tbermittelt werden. Dies sind gesetzlich vorge-
schriebene Routinedaten, welche zuhanden des BfS, fir die SwissDRG AG oder die Kantone erhoben werden
mussen. Weiter wird die «Kostenrechnung nach Tarifstruktur» in Form des ITAR_K® eingeholt. Dabei werden
verschiedene Kennzahlen erhoben, welche fir die Vollstandigkeitsprifung und Validierung der Datenqualitat
genutzt werden.

Im Detail sind es fUr die Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation folgende Datenquellen.

e Basisdaten mit Angaben zur Institution

e Finanz-Kennzahlen

o Kostensatze (Kosten pro Hilfskostenstelle, z. B. Technischer Dienst, Verwaltung, Anasthesie etc.)
e Tarife OKP

o Medizinische Statistik der Krankenhauser und Fallkosten (anonymisierter SpiGes-Datensatz),
e Daten zu hochteuren Prozeduren, Medikamenten und Verfahren

e |TAR_K® in der aktuellen Version nach Vorgabe H+ inkl. Validierungsdateien

e BfS-Krankenhausstatistik

e Abstimmungsbriicke der schweizerischen Gesundheitsdirektorenkonferenz (GDK)

¢ Kosten und Erlése fiir Lehre/Forschung und Gemeinwirtschaftliche Leistungen

e Jahresbericht (bei Bedarf)



Die jeweils glltige Version von ITAR_K® ist unter www.hplus.ch abrufbar. Der medizinische Bereich wird nach
der Terminologie und Kodierungsvorgabe des BfS erhoben. Die Kodierung erfolgt nach der jeweils glltigen
Version von SwissDRG Die Daten werden fir die Bereiche Akut, Psychiatrie, Rehabilitation getrennt gefihrt.

5. Plausibilisierung und Prufschritte

Grosses Gewicht legt SpitalBenchmark auf die Verifizierung der im Benchmark berlcksichtigten Daten. Bereits
bei der Datenlieferung werden durch den Vergleich verschiedener Datenquellen automatisierte Vollstandig-
keitspriifungen vorgenommen. Danach erfolgt die individuelle Priifung jedes Spitals und jeder Klinik nach vor-
gegebenen Schritten durch das Verifizierungsteam. Daflr stehen alle Datenquellen zur Verfigung, bei Bedarf
kann die Analyse bis auf die Stufe des anonymisierten Einzelfalls erfolgen. Zur Unterstiitzung der Prifarbeit
steht ein Tool zur Verfliigung, die Prifungsergebnisse werden protokolliert und dem Spital bzw. der Klinik zuge-
stellt.

Verifizierungsteam

Mit der Aufgabe der Verifizierung sind erfahrene Spezialistinnen und Spezialisten aus der Akutsomatik, Psychi-
atrie, Rehabilitation und Geburtshdusern mit Fachwissen in Finanzen und Controlling betraut. Die Prifungen
werden nach einer vorgegebenen Systematik und damit einheitlich vorgenommen. Das Priif-Team besteht aus
zwoIf Personen, welche nach einer gezielten, umfassenden Schulung diese Aufgabe ausfiihren.

Keine Datenanpassungen

SpitalBenchmark nimmt in der Datenbasis weder normative Zu- oder Abschlage noch andere Eingriffe oder
Manipulationen in der Benchmarking-Grundlage vor. Sind gelieferte Daten unklar, stellen die Verifizierenden
diese den Mitgliedern zur Uberpriifung zu. Die Spitéler und Kliniken haben die Méglichkeit, aufgrund festge-
stellter Mangel Korrekturen in ihren Quelldaten vorzunehmen und SpitalBenchmark die Daten erneut zuzustel-
len. Mit diesem iterativen Prozess wird sichergestellt, dass die Spitaler und Kliniken fiir ihre Datenlieferungen
an die Kantone, den Bund und Ubrige Parteien validierte und plausibilisierte Daten verwenden kénnen. Damit
Ubernimmt der Verein SpitalBenchmark eine zentrale Rolle beziglich der verfugbaren Datenqualitat bei den
offiziellen Statistiken des Bundes. Zu beachten ist, dass einzelne Kantone die Datenlieferung von Spitalern und
Kliniken terminlich so friih einfordern, dass eine Verifizierung erst nach deren Auslieferung erfolgen kann. Ent-
sprechend kann es sein, dass die an diese Kantone gelieferten Daten nach der Verifizierung nicht der definitiven
Fassung entsprechen.

Kein Ausschluss von Spitalern

SpitalBenchmark schliesst bei der Prifung aufgrund der Ergebnisse (Hohe der Fallkosten) keine Spitéler und
Kliniken aus und nimmt damit auch keine positiv selektierte Auswahl fir den Benchmark vor. Wie beschrieben,
werden unplausible Daten den Spitalern und Kliniken zur Bereinigung zugestellt. Lasst sich dies im Einzelfall
nicht erreichen, wird nicht generell ein Ausschluss vorgenommen, sondern die Daten werden in der spezifischen
Auswertung nicht bertcksichtigt.

Einbezug von BVG-Entscheiden

Wie einleitend festgehalten, beurteilt das BVG in Tariffestsetzungsverfahren auch Detailsachverhalte. Spital-
Benchmark bertcksichtigt diese Entscheide bei seinen Arbeiten fortlaufend.

Priifschritte

Die Prufung der Datengrundlagen findet strukturiert in verschiedenen Schritten statt. Dafiir stehen die im vor-
stehenden Kapitel beschriebenen Datenquellen zur Verfiigung, erganzend die Daten der Vorjahre in identi-
scher Auspragung. Im Folgenden sind exemplarisch einzelne Prifungsschritte beschrieben.



e Schritt 1: Automatische Prifung

Die Datenlieferung erfolgt durch das Spital oder die Klinik elektronisch auf das Portal von SpitalBenchmark.
Dabei erfolgt eine erste automatische Kontrolle auf Datenkorrektheit und Vollstandigkeit. Insbesondere wird
gepruft, ob die Files der geforderten Struktur entsprechen und ob die Daten miteinander verknipft werden
kénnen. Bei den Formularen werden die Eingaben auf korrekte Erfassung und Vollstandigkeit gepruft. Wer-
den Fehler erkannt, werden die Daten zuriickgewiesen und sie werden entsprechend nicht in die Datenbank
aufgenommen und miissen durch das Spital oder die Klinik korrigiert geliefert werden.

e Schritt 2: Ergebnis Datenverkniipfung

Durch die Verkniipfung verschiedener Datenquellen kann die Konsistenz der gelieferten Daten verglichen
werden. Differenzen sind sichtbar und Korrekturen werden Uberpruft.

e Schritt 3: Abstimmung

Die Verifiziererinnen und Verifizierer prifen inhaltlich auf Koharenz und Betragsgrossen. Zu dieser Priifung
werden auch Finanzzahlen, Entwicklungen gegenlber dem Vorjahr und der Jahresbericht beigezogen.
Nicht erklarbare Abweichungen werden mit dem Spital oder der Klinik besprochen. Eine Rickmeldung ist
verpflichtend und kann erklarend und damit genligend sein oder es werden korrigierte Daten hochgeladen.
In diesem Fall beginnt der Verifizierungsprozess von Neuem.

e Schritt 4: Dokumentation

Die Prifung wird laufend dokumentiert. Bei Abschluss der Prifung wird dem Spital oder der Klinik das
Prifprotokoll elektronisch zugestellt.

e Schritt 5: Freigabe

Nach Abschluss der Priifung werden die Daten fir die Erstellung des Benchmarks und die Auswertungen
freigegeben.

6. Berechnung der Benchmark-relevanten Betriebskosten

Grundsatz

Fur die Berechnung der im Benchmarking ausgewiesenen Kosten wird die jeweils aktuelle ITAR_K®-Version
von H+ verwendet. In der Struktur von ITAR_K® sind die KVG-Vorgaben und BVG-Entscheide abgebildet. Es
besteht eine Abstimmungsbriicke zwischen Betriebs- und Finanzbuchhaltung, nicht anrechenbare Kosten und
Aufwande sind ausgeschieden und die anrechenbaren Kosten sind den einzelnen Tarifwerken zugeordnet. Die
effektiven Kosten fiir Lehre und Forschung und die gemeinwirtschaftlichen Kosten sind auf den entsprechenden
Kostentragern verbucht. Bei der REKOLE®-Zertifizierung (in vielen Kantonen zwingend fur den Erhalt eines
Leistungsauftrages) wird die korrekte Anwendung der Vorgaben geprift.

Berechnung

Die Berechnung wird gemass Erlduterungen zur Anwendung von ITAR_K® erstellt:

e Abzug fiir erteilte universitare Lehre und Forschung

Fur erteilte universitare Lehre und Forschung besteht ein eigener Kostentrager. Die effektiven Kosten und
allfallige Erlése werden darauf verbucht, entsprechend sind Lehre und Forschung KVG-konform aus OKP
ausgeschieden.



e Abzug fiir gemeinwirtschaftliche Leistungen

Zu Auftragen fir gemeinwirtschaftliche Leistungen bestehen eigene Kostentrager. Die effektiven Kosten
und Erlése werden darauf verbucht, entsprechend sind die Kosten KVG-konform aus OKP ausgeschieden.

¢ Anlagenutzungskosten nach REKOLE® und VKL

Die Anlagenutzungskosten werden einerseits nach kalkulatorischer Sicht (REKOLE®) und andererseits
nach VKL-Vorgaben ermittelt. SpitalBenchmark verwendet dazu keine normativen Werte.

Das KVG gibt vor, dass die Kosten auf betriebswirtschaftlicher Basis erfasst und ausgewiesen werden. Die
VKL schreibt vor, dass die Anlagenutzungskosten nach Finanz- und nicht nach Betriebsbuchhaltung abzu-
schreiben sind. Diese Vorgabe hat zur Folge, dass speziell Spitaler und Kliniken mit einer alteren Bausub-
stanz unterfinanziert sind. Weiter verzerrend wirkt, dass verschiedene Kantone die Immobilien nicht zum
Marktwert dem «eigenstandigen» Spital Ubergeben haben. Ein Benchmark mit Verwendung der Anlagenut-
zungskosten nach VKL entspricht nicht der Kostenwahrheit. Der Anlagenbestand wird durch die VKL-Vor-
gabe zu tief bewertet.

e Zinskosten/Teuerung

Bei REKOLE®-zertifizierten Spitadlern werden die effektiven Zinskosten berechnet; bei nichtzertifizierten
wird nach dem Modell des Preistiberwachers gerechnet. Basis bildet die Durchschnittsrendite von Obliga-
tionen der Eidgenossenschaft, Laufzeit zehn Jahre sowie eine Zahlungsfrist von 40 Tagen. Nach KVG ist
die Teuerung nach dem Benchmark aufzurechnen.

7. Effizienzmassstab

Grundsatzliches

Zur Frage der Berechnung des Effizienzmassstabes bestehen erhebliche Meinungsunterschiede. Die Methodik
setzt sich aus einer Gewichtung der Spitaler und Kliniken und aus der H6he des anzuwendenden Perzentils
zusammen.

Gewichtung

Einen entscheidenden Einfluss fir das Benchmarking sowohl in der Akutsomatik, in der Psychiatrie als auch in
der Rehabilitation hat die Form der Gewichtung. Dabei stehen primar drei Varianten zur Verfugung.

e Erstellung nach Anzahl Spitalern und Kliniken

Die Kosten der einzelnen Spitaler und Kliniken werden unbesehen der Anzahl der Falle und des Leistungs-
angebotes (Kostengewicht) aufsteigend gelistet. Das gewahlte Perzentil bestimmt das Benchmark-Spital
und damit den Benchmarkwert. Bei einer Erstellung nach Anzahl Spitéaler und Kliniken erhalten jeweils Spe-
zialkliniken mit einem eingeschrankten oder fokussierten Leistungsangebot ein sehr starkes Gewicht, da
jede Klinik unabhangig des Leistungsangebotes und der Grdsse gleich gewichtet ist.

e Erstellung nach Anzahl Fillen

Die Reihenfolge in der Auflistung wird durch die Anzahl Falle der Spitaler und Kliniken bestimmt. Das ge-
wahlte Perzentil bestimmt das Benchmark-Spital und damit den Benchmarkwert. Die Gewichtung nach An-
zahl Falle berucksichtigt den Leistungsumfang der einzelnen Spitéler und Kliniken, sagt jedoch nichts tber
die Verteilung der Schwere der Falle aus.

e Erstellung nach Kostengewicht CM (Akut) bzw. nach DM (Psychiatrie)

Pro Spital und Klinik wird das Kostengewicht des Einzelfalls summiert. Die Reihenfolge in der Auflistung



wird durch das Total des Kostengewichts der Spitéaler und Kliniken bestimmt. Das gewahlte Perzentil be-
stimmt das Benchmark-Spital und damit den Benchmarkwert. Die Gewichtung nach Kostengewicht bertick-
sichtigt sowohl die Anzahl sowie den Schweregrad der Falle. Das Tarifsystem DRG wird damit korrekt ab-
gebildet.

Die Spitaler erachten eine Gewichtung nach Case-Mix-Punkten als DRG-System-konform. Demgegentiber set-
zen die Preisliberwachung und die Krankenversicherer bei der Gewichtung auf eine Reihenfolge nach Spitélern.
Damit werden Spitaler mit spezifischem Leistungsspektrum oder eingeschranktem Leistungsangebot (z.B.
keine Notfélle, kein Ausbildungsangebot, Offnung wahrend fiinf Tagen) lbermassig beriicksichtigt. Aus diesem
Grund wird fur die Geburtshauser ein eigenstandiger Benchmark gerechnet.

Wahl des Perzentils

Bei der Wahl eines tiefen Perzentil-Ansatzes Uberbieten sich Krankenversicherer und der Preisliberwacher in
ihren Forderungen. Die Spitéler und Kliniken erachten das 50. Perzentil bereits als einschneidend. Das BVG
hat das 40. Perzentil (gewichtet nach Case-Mix-Punkten) als angemessen akzeptiert (BVGE 2014/36). Dies
bedeutet, dass bei Anwendung des 40. Perzentil stipuliert wird, dass 60 Prozent der Spitaler und Kliniken nicht
effizient arbeiten. Dies trifft in keiner Weise zu. Selbst das BAG halt auf seiner Website fest: «Zu beachten ist,
dass die Vergutung mittels Pauschalen systembedingt zu Abbildungsungenauigkeiten bei gewissen Leistungen
fihrt. Spitaler, welche einen hohen Anteil an nicht sachgerecht abgebildeten Leistungen erbringen, weisen unter
Umstanden Fallkosten auf, welche nicht unbedingt auf deren Effizienz schliessen lassen. So weisen weder
hohe Kosten (etwa bei Endversorgerspitalern) zwingend auf eine tiefe Effizienz, noch tiefe Kosten zwingend
auf eine hohe Effizienz hin. Dieser Aspekt muss bei einem Vergleich der schweregradbereinigten Fallkosten
zwischen den einzelnen Spitélern berucksichtigt werden.»

Fazit

Bei Verwendung eines tiefen Perzentils und unter Verwendung der Gewichtung «nach Anzahl Spitaler und
Kliniken», erhalten Spezialkliniken mit stark eingeschranktem Leistungsangebot oder beschrankter Betriebs-
dauer (Funf-Tage-Woche) Uberméassig Gewicht. Auf diese Weise werden bis zu 90 Prozent der behandelten
Falle nicht berticksichtigt, was zwangsweise zur Unterfinanzierung fihrt.

Die Polynomics AG hat untersucht, wie sich die Wahl eines niedrigen Perzentils langfristig auf die Finanzen
und die Versorgungssicherheit auswirkt. «Wir zeigen in einer einfachen Simulation, dass die Wahl des 25.
Perzentils innerhalb weniger Jahre dazu fuhrt, dass die Mehrheit der Spitéler ihr Eigenkapital durch die anfal-
lenden Verluste aufgebraucht hat und aus dem Markt ausscheidet, falls keine zusatzlichen Mittel (Subventio-
nen, Spenden) oder neues Kapital von den Eigentimern an die Spitéler fliesst. Als Erste wirden die Universi-
tatsspitaler dem niedrigen Perzentil zum Opfer fallen. Nach 14 Jahren ware bereits die Halfte der Spitaler aus
dem Markt ausgeschieden. Selbst bei der Verwendung des 50. Perzentils wiirde der Benchmark stetig sinken
und es wurden laufend Spitaler aus dem Markt ausscheiden, dann allerdings langsamer. Nach 46 Jahren wr-
den noch knapp die Halfte der Spitaler existieren.»

Auch angesichts der Abbildungsmangel in den nationalen Tarifstrukturen von SwissDRG AG lasst sich in einem
gesamtschweizerischen Benchmarking unter beliebigen Spitélern und Kliniken ein strengerer Massstab als das
40. Perzentil (gewichtet nach Case-Mix- bzw. Day-Mix-Punkten, alternativ allenfalls gewichtet nach Fallen) nicht
rechtfertigen.

Die Bestimmungen des KVG geben vor, dass die Tarifverhandlung des aktuellen Jahres fir die Baserate des
Folgejahres jeweils auf dem Benchmarkwert des Vorjahres beruhen muss. Daraus ergibt sich, dass die anzu-
wendende Baserate bestenfalls dem Kostenniveau von vor zwei Jahren entspricht. Diese Verzégerung der
Tarifanwendung verzerrt den Perzentilwert zusatzlich.



