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In diesem Bericht wird die Entwicklung der Kosten und
der Finanzierung der Spitdler seit Einfihrung der neuen
Spitalfinanzierung im Jahr 2012 untersucht. Der Bericht
basiert auf den Daten der Kostentrdgerrechnung der
Krankenhausstatistik (BFS) und, fur die Ausgaben der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP), auf
dem Datenpool der SASIS AG. Die Analysen zeigen fir
das Jahr 2012 folgende Hauptergebnisse: ein starkerer
Anstieg der Spitalausgaben, eine Verringerung des Bei-
trages der Zusatzversicherungen und parallel dazu ein
Anstieg des KVG-Anteils (Kantone und OKP zusam-
men) sowie letztendlich eine transparentere Finanzie-
rungspraxis. Der Bericht legt die Grundlagen fiir eine
systematische Aufdatierung der Datenreihen und iden-
tifiziert diejenigen Bereiche, in denen ohne eine deut-
liche Verbesserung der Datengrundlagen auch kinftig
keine Analyse moglich ist.

Spitéler, Kosten, Finanzierung, KVG-Revision, Spital-
finanzierung — Hoépitaux, colts, financement, Révi-
sion LAMal, financement hospitalier — Hospitals, costs,
finance, Reform of the Swiss Federal Health Insurance
Act (KVG/LAMal), hospital financing

Neuordnung der Spitalfinanzierung

Die eidgendssischen Rate haben am 21. Dezember 2007
die Revision des Bundesgesetzes liber die Krankenversiche-
rung (KVG) im Bereich der Spitalfinanzierung beschlossen.
Die Revision trat am 1. Januar 2009 in Kraft und besteht
aus zwei Vorlagen: der neuen Spitalfinanzierung und der
Verfeinerung des Risikoausgleichs zwischen den Kranken-
versicherern.
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Die Massnahmen der KVG-Revision im Bereich der Spi-
talfinanzierung werden hauptséchlich seit Anfang 2012
umgesetzt. Die wichtigsten Massnahmen sind die dual-
fixe Finanzierung der Spitalleistungen, die kantonalen Spi-
talplanungen nach den Kriterien Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit, die freie Spitalwahl sowie die Einfihrung von
leistungsbezogenen Pauschalen, die auf gesamtschweize-
risch einheitlichen Tarifstrukturen beruhen. Das neue Sys-
tem gibt den Spitdlern Anreize zu mehr Wettbewerb, zur
Erhohung ihrer Effizienz und zur Kontrolle ihrer Kosten.
Zudem verdndert es grundlegend die Finanzierungsregeln
und den Verteilungsschliissel zwischen den Finanzierungs-
tragern.

Um die Auswirkungen der KVG-Revision im Bereich
der Spitalfinanzierung zu evaluieren, hat das BAG Studien
in den folgenden sechs Themenbereichen vorgesehen
(BAG 2014, S.2):

1) Anteil der pauschalen Vergiitungssysteme vor 2012
(Grundlagenstudie)

2) Einfluss der Revision auf die Kosten und die Finanzie-
rung des Versorgungssystems

3) Einfluss der Revision auf die Qualitat der stationdren
Spitalleistungen

4) Einfluss der Revision auf die Spitallandschaft und
Sicherstellung der Versorgung

5) Einfluss der Revision auf das Verhalten der Spitaler

6) Auswirkungen des verfeinerten Risikoausgleichs
auf die Risikoselektion

Grundlagenstudie im Hinblick auf ein Monitoring

Im Rahmen dieses Evaluationsprogramms hat das Obsan
den Auftrag erhalten, den Einfluss der Revision auf die
Kosten und die Finanzierung des Versorgungssystems
(Themenbereich 2) zu untersuchen. Die vorliegende
Studie ist eine erste Etappe, die das erste Jahr seit der
Umsetzung des neuen Systems analysiert.

Sie hat zum Ziel, einerseits die Analysemdglichkeiten
anhand der verflugbaren Daten zu kldren und anderer-
seits die kurzzeitige Entwicklung in diesem Bereich zu
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beschreiben. Im Hinblick auf eine systematische Aufda-
tierung von Datenreihen (Monitoring) bereitet diese Stu-
die die methodischen Grundlagen vor. Das Monitoring
seinerseits soll Kenngrdssen weiter beobachten und die
kinftig zur Verfiigung stehenden Daten nutzen, um wei-
tere Erkenntnisse zu gewinnen.

Leitfragen

Bei den Kosten wird mittelfristig von der Revision, eine
Kosteneinddmmung im stationdren Spitalbereich erwar-
tet. Bei der Finanzierung wird eine Verdnderung des
Finanzierungsanteils der verschiedenen Finanzierungstra-
ger, insbesondere eine Stabilisierung der Kosten zulasten
der OKP, erwartet (BAG 2014).

Folgende zwei Hauptfragen leiten die Analysen:

1) Wie entwickeln sich die Kosten im stationdren Spital-
bereich?

2) Wie entwickelt sich die Spitalfinanzierung, insbeson-
dere die Verteilung der Ausgaben auf die wichtigsten
Finanzierungstrager (Kantone, obligatorische Kran-
kenversicherung und Zusatzversicherungen)? Stabili-
sieren sich die Ausgaben zulasten der OKP?

Diese beiden Fragen werden unter verschiedenen
Blickwinkeln untersucht. Es wird insbesondere analysiert,
ob die Entwicklungen je nach Spitaltyp, in der Akutso-
matik und der Psychiatrie bzw. der Rehabilitation, sowie
zwischen den Kantonen dieselben sind.

Daten der Krankenhausstatistik

Die Analyse basiert hauptsachlich auf der Kranken-
hausstatistik (KS) des Bundesamtes fur Statistik (BFS)
und insbesondere auf den Zahlen der Kostentrager-
rechnung. Die Kostentragerrechnung gibt Auskunft
Uber die Kosten und die Ertrdge der Spitéler. Mit ande-
ren Worten liefert sie einerseits Informationen Gber die
Mittel, die fur die Erbringung von Leistungen verwen-
det werden, und andererseits Informationen tber die
Ertrdge aus diesen Leistungen. Diese Daten stehen seit
2010, dem Jahr der Revision der Krankenhausstatistik,
zur Verfugung. Die auf der Basis der KS durchgefih-
rten Analysen beziehen sich demzufolge auf den Zei-
traum 2010 bis 2012.
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Daten des Datenpools der SASIS AG

Die Analyse des Datenpools der SASIS AG ergénzt die
Studie in Bezug auf die Ausgaben der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP). Diese Datenquelle
ist qualitativ gut und wird seit langem fir statistische
Zwecke verwendet. Die Analysen basieren auf dem
Behandlungsjahr (und nicht auf dem Abrechnungsjahr),
um den Einfluss der verspateten Rechnungsstellung,
die das Einflihrungsjahr der neuen Spitalfinanzierung
gepragt hat, moglichst gering zu halten. Es gilt zu beach-
ten, dass die Abrechnung anhand von provisorischen
Tarifen, die riickwirkend noch korrigiert werden kénnen,
erfolgte. Es handelt sich jedoch um die Betrdge, die fur
die KVG-Leistungen 2012 effektiv bezahlt wurden. Die
auf der Basis des Datenpools durchgefiihrten Analysen
beziehen sich auf den Zeitraum 2005 bis 2012.

Vorgehen

Da die Kostentragerrechnung der KS bisher kaum aus-
gewertet wurde, bestand der erste Arbeitsschritt darin,
die Qualitat der Daten zu evaluieren und die Resul-
tate zu plausibilisieren. Diese Aufgabe wurde in Zusam-
menarbeit mit den Verantwortlichen im BFS (Sektion
Gesundheit) durchgefiihrt, die das Projekt tatkraftig
unterstiitzt haben. In einem zweiten Schritt wurden die
Produktionskosten, die Ertrdge und die Finanzierung
der Spitéler deskriptiv analysiert. Wéahrend der verschie-
denen Projektschritte wurden verschiedene Akteure —
Datenproduzenten und Fachleute — beigezogen, damit
sie die Ergebnisse plausibilisieren und mit ihrem Wissen
zur Interpretation der Zahlen beitragen konnten.

Qualitat der Kostentragerrechnungsdaten
Fehlende Werte und uneinheitliche Datenqualitét

Die Analyse der Datenqualitdt zeigt, dass das neue
Kostentrdagerrechnungsmodul noch an Kinderkrankheiten
leidet, wie dies bei jeder Erhebung zu Beginn der Fall ist.
Obschon die Erhebung obligatorisch ist, sind noch nicht
alle Spitéler in der Lage, die erforderlichen Daten zu lie-
fern. Der Anteil fehlender Werte liegt fur die Kosten und
die Ertrdge bei 10 Prozent. Die Verteilung der Ertrdge
unter den Finanzierungsakteuren ist mit 25 Prozent feh-
lender Werte im Jahr 2010 weniger gut dokumentiert.
Ausserdem ist die Qualitat der gelieferten Daten noch
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kaum einheitlich. Grundséatzlich werden die Betrage
gemdss den Rechnungslegungsstandards REKOLE ®
angegeben. Diese Standards werden jedoch noch nicht
einheitlich angewendet und gewisse Betrdge werden teil-
weise noch fehlerhaft verbucht. Die beiden Hauptpro-
bleme betreffen die Kosten fiir Auftrage der Kantone
und die Verteilung der Finanzierung aus den Kantonen.

Noch keine Angaben zu den Kosten
fiir Auftrdge der Kantone

Fur eine statistische Auswertung werden die Kosten fir
Auftrage der Kantone (Kosten fur universitare Lehre
und Forschung sowie flir andere gemeinwirtschaftliche
Leistungen) noch nicht von einer ausreichenden Zahl
an Spitédlern dokumentiert. Schwierigkeiten bei der Defi-
nition und bei der Schatzungsmethode dieser Leistun-
gen tragen zu dieser Situation bei. Es sind Verbesserun-
gen im Gange, insbesondere dank der Konsolidierung
der Schatzungsmethode in der vierten Ausgabe des
REKOLE-Handbuchs 2013.

Ertrdge aus Spitalleistungen und andere Beitrdge
sind noch nicht separierbar

Die von den Kantonen bezahlten Betrdge betreffen sowohl
die Spitalleistungen als auch die anderen Leistungsauf-
trage (universitare Lehre und Forschung, emeinwirtschaft-
liche Leistungen). Im Jahr 2010 konnte rund die Halfte
der offentlichen/subventionierten Spitéler' noch nicht
zwischen diesen beiden Kategorien unterscheiden und
wiesen den Gesamtbetrag demselben Konto zu (Spitéler
mit kantonalem Globalbudget). Die Folge davon ist, dass
keine verwendbare Schédtzung der Ertrdge aus den sta-
tiondren Spitalleistungen sowie von der Auftragsfinanzie-
rung vorgenommen werden kann.

Verbesserungen bei der Datenqualitit auf gutem Weg

Die Datenqualitdt entwickelt sich aber rasch und positiv.
Das BFS arbeitet aktiv an dieser Verbesserung und steht
zurzeit mit verschiedenen involvierten Akteuren in Kontakt,
um die Zahlen zu konsolidieren und Massnahmen fiir die
Lésung der noch offenen Probleme zu definieren. Grund-
satzlich war der Anteil fehlender Werte im Jahr 2012
ricklaufig und es wird eine weitere Verbesserung fur
2013 erwartet.

1 Die privaten Spitéler sind von dieser Problematik nicht betroffen.
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Deutliche Erh6hung der stationdren Kosten im Jahr 2012
Alle Indikatoren steigen

- Die Produktionskosten der stationaren Spitalleistun-
gen nahmen zwischen 2011 und 2012 um 4,6 Pro-
zent zu, wihrend es ein Jahr zuvor 2,8 Prozent waren.

- Die Gesamteinnahmen? des stationdren Spitalbereichs
erhohten sich sowohl 2011 als auch 2012 um 7 Prozent.

- Die Ausgaben der OKP3 firr die stationdren Spital-
leistungen nahmen im Jahr 2012 um 9,4 Prozent zu
(gegentliber 2,6% im Vorjahr). In den anderen Sekto-
ren (z. B. Pflegeheime, praxisambulanter Bereich) gab
es keine derart hohen Anstiege.

— Die Ausgaben der Kantone erhéhten sich im Jahr
2012 auf der Basis der Statistik der 6ffentlichen
Haushalte (EFV) schatzungsweise um 14 Prozent,
wdhrend es im Vorjahr 5,8 Prozent waren.

Konsistente Ergebnisse

Die vorliegenden Ergebnisse stimmen mit den von ande-
ren Akteuren gelieferten Ergebnissen tiberein. Das BFS
meldet in seiner Medienmitteilung vom 13. Mai 2014
einen Anstieg der Gesundheitsausgaben in den Spitélern
um 9,8 Prozent (9,2% alleine fur den stationadren Bereich).
Eine weitere Schédtzung, die mit einer anderen Methode
und fiir die OECD durchgefiihrt wurde, bewegt sich in
derselben Grossenordnung wie jene, die fur die Erhéhung
des Gesamteinkommens der Spitédler errechnet wird. Sie
schétzt die Zunahme der Gesundheitsausgaben der Spi-
taler* im Jahr 2012 auf 7,8 Prozent (http://www.oecd.org/
statistics). Zusammengefasst neigen alle Schatzungen
dazu, aufzuzeigen, dass die Spitalausgaben im Jahr 2012
deutlich angestiegen sind.

Die Zahl der Félle bleibt stabil

Die Entwicklung ist nicht auf die Zunahme der Anzahl
Falle zurlickzuftihren, denn diese bleibt stabil (+1%).
Folglich sind die Kosten pro Fall angestiegen. Es wer-
den verschiedene Faktoren als Erklarung ins Feld gefiihrt,
sowohl auf der Seite der Produktionskosten als auch auf
der Einkommensseite: bessere Verbuchung der Investi-
tionen und der fur die Behandlungen erforderlichen
Mittel, Verbesserung der medizinischen Kodierung, Tarifs-
truktur und Hoéhe der Basispreise sowie Budgets fiir die

2 Die Einkommen der Spitaler setzen sich aus den Ertragen aus den stationéren
Spitalleistungen und aus den Beitragen und Subventionen, einschliesslich
der Defizitdeckungen, zusammen.

3 Analyse nach Behandlungsjahr.

4 Damit sind die Spitalleistungen sowie andere Auftrige gemeint. Sie sind
demnach mit der im Rahmen dieses Berichts geschatzten Entwicklung
des Gesamteinkommens der Spitéler (+7%) zu vergleichen.
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Auftrage der Kantone, die auf der Basis von historischen
Betragen erteilt wurden. So gesehen kann die beobach-
tete Entwicklung sowohl eine Entwicklung der Buchhal-
tungspraxis als auch eine tatsdchliche Erhdhung der Kos-
ten pro Fall widerspiegeln. Die Daten ermdglichen keine
genauere Analyse.

Zunahme der Kosten im KVG-Bereich,
Riickgang bei den Zusatzversicherungen

Im Jahr 2012 erhohten sich die Ausgaben in Franken fur
alle Akteure ausser fiir die Krankenzusatzversicherungen.
Proportional hat sich der KVG-Anteil (OKP und Kantone
zusammen) an der Finanzierung der Spitalleistungen
erhoht und dies sowohl bei den Grundversicherten als
auch bei den Privat- und Halbprivatversicherten. Der
Anteil der Krankenzusatzversicherungen ist parallel dazu
zuriickgegangen. Der Anteil der anderen Sozialversiche-
rungssysteme (UVG, IVG, MVQ) blieb stabil.

Diese Kostenverlagerung von den Zusatzversicherun-
gen hin zum KVG-Bereich hat ihren Ursprung einerseits
in der dual-fixen Finanzierung der Leistungen, bei wel-
cher der Kanton bei KVG-Leistungen von Privatspitdlern
an die Stelle der Zusatzversicherung tritt, und anderer-
seits in der erweiterten freien Spitalwahl, bei welcher der
Kanton bei ausserkantonalen Spitalaufenthalten ohne
medizinische Indikation oder Notfall an die Stelle der
Zusatzversicherung tritt.

Anndherung 6ffentlicher und privater Spitéler
bei der Finanzierung der stationdren Leistungen

Die Finanzierung der Spitalleistungen von Privatspitdlern
néhert sich der Finanzierung von 6ffentlichen/subventio-
nierten Spitédlern an. Die Kantone, die sich zuvor nicht an
der Finanzierung der Spitalleistungen von Privatspitédlern
beteiligt haben, leisteten im Jahr 2012 einen Beitrag von
46 Prozent. Die Finanzierung entwickelt sich somit in die
vom Gesetzgeber gewiinschte Richtung.

Entwicklung hin zu mehr Transparenz

Die Zahl der Spitéler mit einem Globalbudget der Kan-
tone, das heisst ohne Moglichkeit, den Beitrag der Kan-
tone in einen Betrag firr Spitalleistungen und einen
Betrag flir andere Leistungen aufzuteilen, ist innerhalb
zweier Jahre deutlich zurlickgegangen. Parallel dazu sind
die Betrédge, die in der Buchhaltung unter Beitrdge und
Subventionen sowie als Defizitdeckungen verbucht wer-
den, im Jahr 2012 riicklaufig. Diese Anderungen zeigen,
dass die Finanzierungspraxis sich den neuen Regeln
anpasst und transparenter wird.

ZUSAMMENFASSUNG

Kantonal unterschiedliche Entwicklung
bei den OKP-Ausgaben

Die Entwicklung der OKP-Ausgaben verlduft je nach
Kanton sehr verschieden. Die Unterschiede reichen von
+40 Prozent (NW) bis =18 Prozent (TI). Die vom Kan-
ton verfolgte Strategie bei der Finanzierungsbeteiligung
erklart einen Teil dieser Entwicklungen. Einige Kantone
erhohten ihren Anteil auf die vom Gesetz vorgesehe-
nen mindestens 55 Prozent, wihrend andere ihren Anteil
— wie vom Gesetz erlaubt — zunichst kirzten, um ihn
danach bis 2017 schrittweise zu erhdhen. Geméss GDK
spielen hier auch andere Elemente, die die vorherige
Situation in den Kantonen charakterisieren, eine Rolle:
beispielsweise die Anzahl Spitédler, die neu in der Spi-
talliste erscheinen, oder die Hohe der Investitionen des
Kantons im Vorjahr.

Im ersten Jahr nach der Umsetzung sind die Kosten fiir den
gesamten stationdren Spitalbereich markant gestiegen. Eine
Phase des Herantastens ist bei solch grundlegenden Refor-
men wohl unausweichlich und im Einfihrungsjahr eines
neuen Systems nichts Aussergewohnliches. Das Tarifsystem
Tarmed scheint bei seiner Einflihrung im Jahr 2004 eine
dhnliche Reaktion ausgeldst zu haben. Aus politischer Sicht
wichtig ist die Fahigkeit des Systems, sich selber zu regu-
lieren. Die Zahlen 2013 (verfligbar ab Marz 2015) werden
Hinweise zur Beantwortung dieser Frage liefern.

In Bezug auf die Ausgabenverteilung bewirkte die
Revision eine Erhdhung des Anteils des KVG-Bereichs und
parallel dazu einen Rickgang des von den Zusatzversi-
cherungen bezahlten Anteils. Wird eine Kostenneutralitat
angestrebt, muss die Kostenverlagerung aus makrotkono-
mischer Sicht von einer entsprechenden Finanzierungsver-
lagerung begleitet sein. Die FINMA hat im Jahr 2013 durch
eine erneute Uberpriifung der Tarife bei der Spitalzu-
satzversicherung zu einer Anpassung in diese Richtung
beigetragen.

Hinsichtlich Finanzierung kann allgemein festgehal-
ten werden, dass sich das System noch in der Uber-
gangsphase befindet. Die Entwicklungen weisen zwar in
die erwartete Richtung, die Umgestaltung zeigt jedoch
noch keine vollstdndige Wirkung. Grundsatzlich gehen
die Entwicklungen im Bereich der Spitalfinanzierung in
Richtung mehr Transparenz.

Aus Sicht der Autoren ist es zu frih, sich tUber die Aus-
wirkungen der Revision zu dussern und demnach auch auf
zentrale Fragen des Gesamtevaluation (BAG 2014, S. 9) zu
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antworten. Der Bericht beschreibt die beobachteten
Entwicklungen wahrend des Einfiihrungsjahres des neuen
Finanzierungssystems. Die Frage bleibt offen, ob die Beo-
bachtungen im Jahr 2012 eine einmalige Situation darstel-
len oder den Beginn einer neuen Tendenz bedeuten. Die
aktuelle Situation im Jahr 2015 kann bereits anders
aussehen. Die Daten 2013 werden einen zusatzlichen
Hinweis geben, wie sich die Kosten und die Finanzierung
im zweiten Jahr nach der Umsetzung der KVG-Revision im
Bereich der Spitalfinanzierung entwickelt haben.

Aufdatierung der Datenreihen (Monitoring)

Die bisher umgesetzten Arbeiten zeigen, dass sich die
Zahlen 2012 teilweise Gberraschend entwickelt haben
und schwierig zu interpretieren sind. Die etwas uniiber-
sichtlichen Entwicklungen sind typisch fur ein Jahr des
Ubergangs hin zu einem neuen System. Wichtig ist, die
Entwicklung in den folgenden Jahren zu beobachten,
insbesondere dahingehend, ob sich das System in die
erwartete Richtung hin reguliert. Aus diesem Grund
erscheint es sinnvoll, die im Rahmen dieses Berichts ini-
tiierten Arbeiten weiterzuverfolgen und eine regelmas-
sige Beobachtung der Kosten- und Finanzierungsent-
wicklung einzuftihren. Ein solches Monitoring erméglicht
eine bessere Wahrnehmung der Tendenzen.

Verbesserung der Datenqualitat

Gleichzeitig ist es wichtig, die Anstrengungen im Hin-
blick auf die Verbesserung der Qualitat der offiziellen
Statistiken fortzusetzen. Das BFS setzt sich aktiv daftir
ein und steht in Kontakt mit den verschiedenen Akteu-
ren, um die aktuelle Situation zu verbessern. Der Schlis-
sel zum Erfolg fur ein solches Vorgehen bleibt jedoch die
Unterstitzung durch alle betroffenen Akteure.

Ergdnzende Analysen

Eine Grundlagenstudie zeigt die groben Tendenzen, ohne
diese immer erkldren zu konnen, und sie ist stark abhan-
gig von der Qualitat der an die 6ffentliche Statistik gelie-
ferten Daten. Deshalb empfehlen wir, diese Studie mit
spezifischeren Studien, die ein besonders wichtiges Thema
behandeln oder ein Thema, bei dem die offiziellen Statis-
tiken noch Liicken aufweisen, zu erganzen. Verschiedene
Aspekte, auf die der vorliegende Bericht keine Antwort
geben konnte, werden am Ende des Berichts erwéhnt.
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