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Die Motion 192-2019 (GPK, Siegenthaler) «Spitallandschaft im Umbruch — Jetzt braucht es eine Auslegeord-
nung durch den Regierungsrat» forderte, die Chancen und Risiken der Spitalversorgung fur den Kanton Bern
darzulegen. Des Weiteren sollen Steuerungsmechanismen des Kantons gegentber allen kantonalen Leis-
tungserbringern aufgezeigt werden. Der hier vorliegende externe Expertenbericht beantwortet die Motion und
soll eine wichtige Grundlage fir die Teilstrategien «somatische und psychiatrische Versorgung und Rehabili-
tation (ambulant und stationéar)» und «integrierte Versorgung» im Rahmen der «Gesundheitsstrategie des Kan-
tons Bern 2020-2030» (nachfolgend Gesundheitsstrategie)zur Weiterentwicklung der bernischen Gesund-
heitsversorgung schaffen. Zudem soll die aktuelle Spitalversorgung evaluiert und mdgliche Chancen und Ri-
siken sowohl fiir die Leistungserbringer als auch fiir den Kanton als Eigner aufgezeigt werden.

Die Erkenntnisse der Analyse der heutigen Situation, sowie der méglichen Entwicklungsszenarien in der Ber-
ner Versorgungslandschaft konnen anhand folgender Kernaussagen zusammengefasst werden:

1. Die dynamischen Entwicklungen im Gesundheitswesen fuhren zu unterschiedlichen, teilweise
kontraren Auswirkungen auf die beteiligten Akteure

Nicht nur fur die Spitéler, sondern auch fir den Kanton in seinen unterschiedlichen Rollen, z.B. als Eigner und
Regulator, bringen die vielféltigen Trends im Gesundheitswesen Chancen und Risiken mit sich. Der zuneh-
mende Preis- und Margendruck, der Wettbewerb, der Fachkréftemangel, die demographischen Entwicklungen
und die zunehmende Digitalisierung sind seit Jahren anhaltende Trends. Alle am System beteiligten Akteure
sind heute und in Zukunft intensiv gefordert.

2. Die Zunahme der Multimorbiditat aufgrund der Alterung der Bevélkerung sowie das Bevodlke-
rungswachstum erh6hen Komplexitat und Nachfrage der medizinischen Behandlungen

Im Vergleich zur Gesamtschweiz weist die Berner Gesamtbevélkerung einen Uberproportionalen Anstieg der
alteren Bevolkerungsgruppe und dadurch insgesamt ein leichtes Wachstum auf. Mit der zunehmenden Alte-
rung der Bevolkerung nimmt die Multimorbiditat sowie der Anteil der chronisch erkrankten Patienten stark zu.
Dadurch entsteht ein erhdhter Praventions- und Versorgungsbedarf. Es werden mehr geriatrische und inter-
nistische Praventions- und Versorgungsleistungen bendtigt, die Anforderungen an die Koordination der Leis-
tungserbringer steigen. Einer integrierten Versorgung kommt dadurch eine hdéhere Bedeutung zu. Auch die
Nachfrage an Rehabilitationsbehandlungen sowie psychiatrischer und psychosomatischer Betreuung wird auf-
grund zunehmend multimorbider Krankheitsbilder weiter ansteigen.

Durch die Ambulantisierung wird eine Stagnation der stationaren Fallzahlen sowie ein starkes Wachstum der
ambulanten Konsultationen in den Bereichen Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie erwartet. Fur das
Jahr 2035 ist zu erwarten, dass die kumulierten stationaren Fallzahlen tiber alle Behandlungsbereiche konstant
bleiben, die Verweildauern voraussichtlich jedoch abnehmen. Die kumulierte Nachfrage nach stationaren Bet-
ten kann je nach Ausmass dieser Effekte in Zukunft gar sinken.

3. Die wohnortsnahe Grundversorgung ist aufgrund der geographischen Gegebenheiten im Kan-
ton Bern zentral fur die Qualitat der Versorgung der Bevoélkerung

Patienten lassen sich zur Mehrheit innerhalb ihrer Versorgungsregion behandeln. Bei Notféllen akzentuiert
sich die Behandlung in der «eigenen» Versorgungsregion. Uber 70% der innerregionalen Bevolkerung lasst
sich im Notfall innerhalb ihrer Versorgungsregion behandeln. Insgesamt ist die wohnortsnahe, spitalgebun-
dene Grundversorgung in den Gesundheitsversorgungsregionen wichtig.
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4. Die Profitabilitat der Berner Spitalunternehmen ist aktuell nicht ausreichend, um Investitionen
langfristig eigenstéandig finanzieren zu kénnen

Die RSZ, also die akutsomatischen Spitdler mit Kantonsbeteiligung?, erwirtschaften grosstenteils eine
EBITDAR-Marge von unter 6.0%. Die RPD, also die psychiatrischen Spitéler mit Kantonsbeteiligung, lagen
mehrheitlich Uber 8.0% EBITDAR-Marge. Fir die langfristige eigenstandige Finanzierung des operativen Be-
triebs sowie von Investitionen sollte in der Akutsomatik im Durchschnitt eine EBITDAR-Marge von 10.0% er-
wirtschaftet werden; in der Psychiatrie liegt der Zielwert bei rund 8.0% und in der Rehabilitation zwischen 8.0%
und 10.0%. Kleinere und weniger hoch installierte Spitdler kommen vermutlich bereits mit einem Wert von
8.0% - 10.0% aus?. Die akutsomatischen Spitéler mit Kantonsbeteiligung haben diese Ziel-EBITDAR-Marge
in den vergangenen Jahren mehrheitlich jeweils verfehlt. Auch andere akutsomatische kantonale Akteure mit
privater Tragerschaft verfehlen diese Ziele teilweise. Hinsichtlich der Liquiditat weisen die betrachteten Akteure
aktuell ein solides Fundament aus. Die nicht ausreichende Profitabilitat fihrt in der langen Frist dazu, dass
sich die aktuell gute Eigenkapitalsituation verschlechtert, die Fremdfinanzierung schwieriger wird und womég-
lich auch zu einer Verschlechterung der Liquiditat fihrt. Gleichzeitig reduziert sich dadurch die Substanz der
Kliniken, was letztlich zu einer Uberschuldung fiihren kann und indirekt 6ffentliche Mittel verzehrt.

5. Die Erreichung einer bedarfsorientierten Versorgungssteuerung wird in einem 4+ statt 6+-Re-
gionenmodell aufgrund von grésseren und effizienteren Versorgungsregionen vereinfacht

Die Versorgungsplanung kann mit einer Orientierung an grésseren Einzugsgebieten in vier Versorgungsregi-
onen einen Anreiz und ein Zeichen setzen Redundanzen, Doppelspurigkeiten und Ineffizienzen zu vermeiden.
Um eine sinnvolle Grdsse? pro Versorgungsregion in der Akutsomatik zu erreichen, ist eine Vereinfachung auf
4 Versorgungregionen aus externer Sicht empfehlenswert (Berner Mittelland; Biel-Seeland-Berner Jura; Ober-
aargau & Emmental; Berner Oberland). Dadurch kann die Grund- und Notfallversorgung in den einzelnen
Regionen langfristig sichergestellt werden und innerhalb der Versorgungsregionen sinnvolle wohnortsnah-ab-
gestufte Angebote aufgebaut werden. Dazu missen innerhalb der Versorgungsregionen die Spitalgesellschaf-
ten enger zusammenarbeiten und aktiv Kapitalverflechtungen oder Zusammenschlisse prifen. Eine Harmo-
nisierung der Versorgungsregionen auch im Bereich der Psychiatrie und Rehabilitation kann die Grundlage flr
eine verstarkte Zusammenarbeit zwischen den Bereichen bieten, um die Integration in das Versorgungsmodell
zu realisieren.

6. Ein klares, durch den Kanton vorgegebenes Zielbild fur die Weiterentwicklung der Berner Ge-
sundheitsversorgung mit stérkeren Netzwerkstrukturen gibt den Spitalern Leitplanken fur die
Ausgestaltung im Rahmen ihrer unternehmerischen Freiheiten

Fur die Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung kann der Kanton Bern den Spitélern ein klares Zielbild
geben und dies in der Teilstrategie «somatische und psychiatrische Versorgung und Rehabilitation (ambulant
und stationar)» transparent verankern.

Aus externer Perspektive ist fir den Kanton Bern ein dezentrales Hub-and-Spoke Netzwerk mit dynamischer
Einbindung verschiedener Akteure am erfolgversprechendsten. Dieses orientiert sich an am bereits bestehen-
den Ziel der abgestuften Versorgung im Kanton sowie auch innerhalb der Versorgungsregionen und einer
starken Vernetzung im Rahmen eines abgestuften Netzwerks. Kooperationen und Vernetzungen innerhalb
neu zusammengeschlossener Versorgungsregion sollten genutzt werden. Neue Spitalmodelle bieten Chancen
fur die Gesundheitsversorgung. Die Beurteilung und Entscheidung fir neue Angebots-, Kooperations- und
Geschaftsstrategien missen durch die Spitaler im Rahmen ihrer unternehmerischen Freiheit eigenstandig ge-
troffen werden. Die Versorgung in Netzwerken mit unterschiedlichen Leistungserbringern wird dabei in Zukunft
weiter an Relevanz gewinnen.

1 In diesem Bericht werden unter Spitalern mit Kantonsbeteiligung alle akutsomatischen Spitaler mit vollstandiger offentlicher Trager-
schaft bzw. kantonaler Beteiligung zusammengefasst. Der Kanton halt eine Minderheitsbeteiligung an der Insel Gruppe AG und besitzt
die Konzerntochter Spital Netz Bern Immobilien AG. Aufgrund der im Stiftungsreglement und in Vertradgen zugestandenen Rechte des
Kantons sowie der Systemrelevanz in der Gesundheitsversorgung und -aushildung wird die Insel Gruppe zu den 6ffentlich getragenen
Spitalern gezahit.

2Vgl. PWC (2017): Schweizer Spitaler: So gesund waren die Finanzen 2016

3 Auf Basis der bestehenden Spitalstrukturen und einer Analyse von PwC, sind als kritische Grésse rund 18'000 Patientinnen und Pati-
enten mit stationarem Spitalaufenthalt (stationdren Félle) pro Versorgungsregion notwendig, um effizient abgestimmte Strukturen zu
ermdoglichen.
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Die Gesundheitsstrategie und die auf dieser Grundlage zu erarbeitenden Teilstrategien bieten den Leistungs-
erbringern Orientierungshilfen fiir die Ausrichtung ihrer kiinftigen Unternehmensstrategien. Denkbar ist aus
externer Perspektive, diese gemeinsam mit zentralen Entscheidern der Leistungserbringer zu diskutieren und
weiter zu entwickeln, um die Akzeptanz und Umsetzung des Zielbilds langfristig zu erméglichen.

7. Die finanzielle Ausgangslage (Eigenkapitalbasis) der offentlichen Spitéler ist aktuell robust.
Unternehmerische Risiken und anstehende Grossinvestitionen kdnnen die Spitéler in finanziell
schwierige Situationen bringen und zu einem Verzehr des Eigenkapitals bzw. indirekt einer
Vernichtung offentlicher Mittel fihren

Ein hohes bzw. hoch bleibendes Eigenkapital stellt fur Spitaler einen Risikopuffer dar, um kunftig Verluste in
einzelnen Jahren zu kompensieren. Aktuell schneiden die Spitaler mit Kantonsbeteiligung bei den ermittelten
Bilanzkennzahlen im Schweizer Vergleich sehr gut ab. Die Profitabilitat war in den letzten Jahren jedoch un-
genigend, d.h. lag unter dem Zielwert von 8.0 - 10.0 % EBITDAR-Marge. Dies fiihrt Gber die Zeit zu einer
Reduktion des Eigenkapitals der Berner Spitdler und somit der Beteiligungswerte des Kantons. Gleichzeitig
werden zukunftig signifikante Investitionen in die Digitalisierung und Infrastruktur nétig sein. Da die Finanzie-
rung dieser fur den langfristigen Erfolg der Berner Spitéler wichtigen Investitionen bei anhaltend ungenigender
Rentabilitat nicht gegeben ist, waren neue Zuschiisse oder Garantien des Kantons nétig. Zusatzlich kénnten
Investitionen geblndelt werden — z.B. kénnten Investitionen in Digitalisierung zwischen mehreren Spitalern
koordiniert werden.

Die hohen Eigenkapitalquoten sind wesentlich auf die Immobilienaufwertungen zurlickzufiihren, welche bei
der Einfihrung der neuen Spitalfinanzierung vorgenommen wurden. Auch wenn es sich dabei um Buchwerte
handelt, so fuhrt eine Abnahme infolge negativer Jahresergebnisse zu einem Vermoégensverzehr der vom
Kanton eingelegten Mittel, unabhéngig davon ob es am Ende zu einer Uberschuldung kommt oder nicht. Somit
handelt es sich um einen indirekten Verzehr von offentlichen Mitteln. Zur Risikoreduktion kdnnte der Kanton
aktiv prufen, inwiefern durch Beteiligungen privater Akteure das eigene Risiko reduziert werden kann.
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Anlagedeckungsgrad 2

ANP

approximativ

Aufsuchende Angebote

Baserate

Cash Flow
EBIT

EBITDA

EBITDAR

Eigenfinanzierungsgrad

eHealth

ePD
EFAS
Eigenkapitalquote

Elektive Behandlungen

Globalbudget

GSlI

HLB

HSM

Hub-and-Spoke Modell

ICHOM

Impairment-Test

Deckung des Anlagevermdgens durch Eigenkapital und langfristiges Fremdkapi-
tal

Advanced Nurse Practitioner; Pflegefachperson mit vertiefter, pflegerischer Ex-
pertise

angendahert; ungeféahr

Behandlungen, bei welchen das medizinische Personal zum Patienten kommt.
Vor allem in der Psychiatrie vorhanden.

Basispreis; Betrag, der fir einen Behandlungsfall mit Kostengewicht 1.0 bezahlt
wird.

Geldfluss

Earnings before Interest and Taxes, d.h. Betriebsergebnis vor Zinsen und Steu-
ern

Earnings before Interest, Taxes, Depreciation and Amortization, d.h. Betriebser-
gebnis vor Zinsen, Steuern, Abschreibungen auf Sachanlagen und immateriellen
Vermoégenswerten

Earnings before Interest, Taxes, Depreciation, Amortization and Rent, d.h. Be-
triebsergebnis vor Zinsen, Steuern, Abschreibungen auf Sachanlagen und imma-
teriellen Vermégenswerten und Mieten

Anteil des Eigenkapitals am Gesamtkapital eines Unternehmens

Verwendung digitaler Technologien im Gesundheitswesen und beinhaltet alle In-
formations- und Kommunikationstechnologien, die fur Behandlung, Diagnose,
Pravention Uberwachung und Verwaltung zum Einsatz kommen

elektronisches Patientendossier
Einheitliche Finanzierung von ambulanten und stationaren Leistungen
Verhaltnis von Eigenkapital zum Gesamtkapital

Wahlbehandlungen, die nicht dringlich und aufschiebbar sind. Der Zeitpunkt der
Behandlung wird vom Patienten bestimmt

Finanzielles Steuerungsinstrument, das aus einem maximal pro Jahr verfugbaren
Betrag besteht, welches verbindliche Zielvorgaben gibt (Kostenziel, Kosten-
bremse, Kostendach). Beim Uberschreiten der Vorgabe sind finanzielle Sankti-
onsmechanismen vorhanden

Gesundheits-, Sozial- und Integrationsdirektion des Kantons Bern
Hirslanden Bern AG
Hochspezialisierten Medizin

Abgestuftes Versorgungsmodell bestehend aus dem Zentrumsspital fir umfang-
liche Gesundheitsversorgung und den dezentralen Satellitenspitdler fir die
Grundversorgung.

International Consortium for Health Outcomes Measurement

Test zur Feststellung der Werthaltigkeit, z.B. einer Bilanzposition wie einer Immo-
bilie
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Interdependenzen

Integrierte Versorgung

Kooperationswettbewerb

Kumulativ

Liquiditatsgrad 2

LHG

machine-learning

Mindestfallzahlen

Multimorbiditat

Niedergelassene

OKP

operative Fuhrung

precision medicine

Wechselseitige Abhangigkeit, wenn 6konomische Variablen sich wechselseitig
beeinflussen

Als integrierte Versorgung wird im vorliegenden Bericht die inter-organisationale
Zusammenarbeit zwischen Akteuren verschiedenere Stufen der Leistungserbrin-
gung verstanden. Integration mit Versicherungen sind nicht gemeint.

Kooperationswettbewerb (engl.: Coopetition) meint die Kooperation zwischen
Wettbewerbern in vereinzelten Bereichen der Leistungserstellung (z.B. gemein-
same Einkaufsgesellschaft zwischen zwei konkurrenzierenden Spitalgesellschaf-
ten)

zusammengerechnet

Deckung der kurzfristigen Verbindlichkeiten durch fliissige Mittel und Forderun-
gen

Lindenhofgruppe

Eine Form der kinstlichen Intelligenz; Auf Basis von Mustern in Datenbestédnden
sind IT-Systeme in der Lage, eigensténdig Losungen fur Probleme zu finden.

Mindestmengenvereinbarung fir spezifische Eingriffe / Untersuchungen: Festle-
gung einer konkreten Art und der jahrlich geforderten Anzahl dieser Eingriffe

Gleichzeitiges Bestehen mehrere Erkrankungen bei einem Patienten

Arzte (selbststandig oder mit anderen Arzten) in einer medizinischen Einrichtung
wie Arzt- oder Gemeinschaftspraxis

Obligatorische Krankenpflegeversicherung

Management; Fihrung des medizinischen und nicht medizinischen Kernge-
schafts

Behandlung und Pravention von Krankheiten, welche die Variabilitat von Genen,
Umwelt und Lebensstil fur jede Person berlcksichtigt auf Basis der Gensequen-
zen der Patienten

Privat- und Halbprivatpatienten

PROMS

Ressourcenadéaquat

Patienten mit Zusatzversicherung

Patient Reported Outcome Measures: Patientenbefragung beziiglich der indivi-
duellen Wahrnehmung hinsichtlich der Auswirkung ihrer Behandlungstherapie o-
der Krankheit

Entsprechend den zur Verfigung stehenden Ressourcen

Rettungsdienste ohne kantonalem Leistungsvertrag:

Ambulanz und Rettungsdienst Grindelwald GmbH, Ambulanzdienst Lauterbrun-
nen, Rehazentrum Heiligenschwendi, Ambulanz- und Rettungsdienst Sense AG
in Winnewil (Kanton Freiburg), Ambulanz- und Rettungsdienst Murten und Um-
gebung (Kanton Freiburg)

Rangricktrittsvereinbarungen

RPD
RSz

Vorlaufiger Verzicht auf die Erfullung der Forderung, um eine Uberschuldung ei-
nes Unternehmens resp. eine Insolvenz zu verhindern

Regionaler psychiatrischer Dienst

Regionales Spitalzentrum
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Skill-Grade-Mix

Swiss DRG

TARMED

Teamzusammensetzung in Bezug auf Fahigkeiten, Berufs- und Lebenserfahrung
sowie die Durchmischung unterschiedlicher Bildungsabschliisse

Tarifsystem flr stationare, akutsomatische Spitalleistungen, welches stationére
schweizweit nach Fallpauschalen schweizweit regelt

Tarif fir ambulante, arztliche Leistungen

Terrestrische Rettungsdienste

Uberversorgung

VaR

Verschuldungsgrade

Vollversorgung

Vorhalteleistungen

Rettungsdienste ohne kantonalem Leistungsvertrag
Regionales Uberangebot an Gesundheitsanbietern

Value at Risk ist eine Kennzahl, um das Risiko eines Verlustes bei einer Investi-
tion zu quantifizieren.

Verhaltnis zwischen dem bilanziellen Fremd- und Eigenkapital

Spital, das alle Behandlungsbereiche inkl. Notfallversorgung rund um die Uhr ab-
deckt

Leistungen, welche unabhéngig von ihrer Nutzung, rund um die Uhr betrieben
werden mussen bzw. hohe Investitionen zu Beginn erzeugen (Personal auf Not-
fallstation, Medizintechnische Geréate wie MRT, etc.)

Zentrumsspital/ Endversorger

Zero-Night-DRG

Leistungserbringer mit breitem Leistungsangebot Uber die reine Grundversor-
gung hinaus. Aufgrund ihrer Grésse (hohe Anzahl von Féllen und Konsultationen)
haben sie meist eine wichtige Rolle in den Versorgungsstrukturen

Tarif fir stationare Pauschalen ohne Ubernachtung
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1.1 Ausloser des Berichts

Die Geschaftspriufungskommission des Kantons Bern verlangt mit der Motion 192-2019 (GPK, Siegenthaler)
«Spitallandschaft im Umbruch — Jetzt braucht es eine Auslegeordnung durch den Regierungsrat», dass die
(finanziellen) Chancen und Risiken aus der Spitalversorgung fiir den Kanton Bern dargelegt werden. Des Wei-
teren sollen mégliche Massnahmen zur Anpassung der Spitalstrukturen zur langfristigen Sicherstellung einer
funktionierenden, wirtschaftlichen Spitalversorgung — namentlich fir die Standorte und Angebote — aufgezeigt
werden. Die Motion wurde durch den Grossen Rat in der Novembersession 2019 angenommen.

1.2 Auftrag PwC*

Der Spitalbericht soll die Anliegen der Motion beantworten und der Gesundheits-, Sozial- und Integrationsdi-
rektion des Kantons Bern (nachfolgend GSI) als wichtige Grundlage fur die Weiterentwicklung der kantonalen
Gesundheitsversorgung, die nachste Versorgungsplanung sowie die Einfiihrung von Massnahmen in der kan-
tonalen Eignerrolle fir die Spitaler mit Kantonsbeteiligung dienen. Dabei soll der Bericht an die «Gesundheits-
strategie des Kantons Bern 2020-2030» (nachfolgend Gesundheitsstrategie) ankntipfen und eine Grundlage
fur ihre Teilstrategien «somatische und psychiatrische Versorgung und Rehabilitation (ambulant und statio-
nar)», Langzeitversorgung (ambulant und stationar)», «Gesundheitsforderung und Préavention», «Rettungswe-
sen» und vor allem «integrierte Versorgung» bilden.

PwC als externe Auftragnehmerin erstellt unter Einbezug der GSI einen Bericht zur Spitallandschaft im Kanton
Bern mit folgenden Schwerpunkten:

* Visualisierung und Analyse des Status Quos des Berner Gesundheitsversorgungsnetzes in den drei
Bereichen Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation

» Darstellung und Gewichtung der bestehenden (finanziellen) Chancen und Risiken aus der Spitalver-
sorgung fur den Kanton Bern anhand eines Chancen- und Risiko-Portfolios

*  Modellierung verschiedener Versorgungsszenarien der zukinftigen Veranderung in der Berner Ge-
sundheitsversorgung

» Darstellung der Erkenntnisse der Analysen und Simulationen sowie die Erarbeitung von Empfehlun-
gen fur den Kanton zur Versorgungssteuerung und zur Wahrnehmung der Eignerrolle.

1.3 Aufbau und Methodik des Berichts

Aufbau des Berichts

Zuerst wird die Ausgangslage der Berner Spitallandschaft beschrieben (Kapitel 2). Hierfir werden sowohl der
Status Quo als auch die Ziele im Rahmen der Gesundheitsversorgung dargestellt. Das Kapitel 3 befasst sich
mit den Trends im Schweizer Gesundheitswesen sowie den anstehenden Verédnderungen der Versorgungs-
strukturen und maoglichen Konsequenzen fir die Berner Versorgungsplanung. Im Kapitel 4 werden die zentra-
len Chancen und Risiken aus Perspektive der verschiedenen relevanten Akteure dargestellt. Daraufhin werden
mogliche (integrierte) Versorgungsszenarien aufgezeigt und als Empfehlung ein potenzielles Modell fiir die
kiinftige Gestaltung der Berner Spitallandschaft eingefuhrt (Kapitel 5). Kapitel 6 fasst die Empfehlungen zu
mdoglichen Umsetzungen von sinnvollen Steuerungsmechanismen in den Bereichen Versorgungsplanung und
Eignerrolle zusammen bevor der Bericht mit dem Fazit und weiteren Empfehlungen aus Sicht PwC an den
Kanton und den weiteren politischen Prozess abgeschlossen wird (Kapitel 7). Der Aufbau dieses Berichts
orientiert sich somit an der unterstehenden Logik (vgl. Abbildung 1).

4 Der Projektauftrag ist durch das Dokument «Bericht zur Motion 192-2019 Siegenthaler (GPK), Spitallandschaft im Umbruch — Jetzt
braucht es eine Auslegeordnung durch den Regierungsrat (SPITALBERICHT)» geregelt. Im Projektauftrag sind vor allem inhaltliche
Detailbetrachtungen dargestellt.
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Aktuelle Situation der Anstehende Zentrale Chancen und Versorgungsszenarien Mdgliche Umsetzung Fazit und

Berner Veranderungen in den Risiken fur die Berner und vier tiber sinnvolle Empfehlungen
Spitallandschaft Berner Spitallandschaft Versorgungsregionen Steuerungs- aus Sicht PwC
Versorgungsstrukturen mechanismen

Abbildung 1: Methodik und Struktur des Spitalberichts
Verwendete Grundlagen fiir den Bericht

Bei der Erstellung des Berichtes wird stets auf die effektiven Gegebenheiten des Kantons eingegangen, sowie
die Versorgungsplanung 2016 gemass Spitalversorgungsgesetz und die Gesundheitsstrategie des Kantons
Bern 2020-2030 sowie der Einfluss auf ihre Teilstrategien berlicksichtigt. Ausserdem werden bei der Analyse
und Darstellung alle heute vorhandenen Versorgungsstrukturen in den unterschiedlichen Regionen im Kanton
Bern bericksichtigt. Dies stellt die Realisierbarkeit der einzelnen Szenarien sicher. Es werden jeweils die ak-
tuellsten zu Verfligung stehenden Datenquellen herangezogen.

Methodik des Berichts:
Methodisch baut der Bericht auf den folgenden Ablauf auf:

1. Analyse der Ausgangslage sowie Analyse der anstehenden Verdnderungen
2. Ableitung von Chancen und Risiken aus den Analysen

3. Ableitung von Versorgungsszenarien, welche die Risiken adressieren

4. Empfehlungen zur Umsetzung der praferierten Szenarien

Zur Analyse der Ausgangslage werden vor allem Patientenstromanalysen und Nachfrageprognosen auf Basis
von Sekundérdaten (BfS Daten; Datenbezug tUber GSI) herangezogen, um Praferenzen von Patienten in der
Berner Versorgungslandschaft festzustellen (Ist-Analyse). Diese werden in Notfallbehandlungen und elektive
Behandlungen sowie ambulant und stationér unterteilt, um ein Verstéandnis fur die Wirkungsmechanismen der
aktuellen Versorgungslandschaft zu verstehen. Aufbauend auf Analysen der Fallzahlen der einzelnen Leis-
tungserbringer werden Aussagen bzgl. Qualitéat und Effizienz mdglicher Behandlungen abgeleitet. Weitere
Analysen zum Versorgungsraum und den aktuellen Trends und Veranderungen in der Berner Gesundheits-
versorgung stellen die zukilnftigen Herausforderungen fur die Struktur der Gesamtversorgung aus kantonaler
Perspektive sowie aus Sicht der Leistungserbringer dar. Diese weiteren Analysen beinhalten ebenfalls die
Analyse der finanziellen Ausgangslage der Spitaler mit Kantonsbeteiligung und von weiteren Leistungserbrin-
gern zum Vergleich.

Zentrale Chancen und Risiken sowohl aus Kantons- als auch aus Leistungserbringersicht werden aufgezeigt
und ihre Wirkung in einer Risikolbersicht fur die verschiedenen Akteure reflektiert. In einem néchsten Schritt
werden die Herausforderungen aufgenommen und in moglichen Zielbildern bzw. Versorgungsszenarien ent-
sprechend adressiert (Soll-Analyse). Die Organisation der aktuellen 6+ Versorgungsregionen wird kritisch hin-
terfragt und ein Vorschlag fir deren Anpassungen aufgezeigt. Die Versorgungsszenarien werden im Anschluss
an einem Kriterienkatalog bewertet. Abschliessend werden aus der aktuellen Situation und den Wirkungszu-
sammenhangen in der Versorgungsentwicklung konkrete Empfehlungen zur Umsetzung des Zielbildes fur die
unterschiedlichen Akteure im Gesundheitswesen, unter anderem den Spitdlern mit Kantonsbeteiligung und
dem Kanton selbst, abgeleitet.

1.4 Limitationen des Berichts

Die Analyse der Ausgangslage basiert auf unterschiedlichen 6ffentlichen Datenquellen aus vergangenen Jah-
ren. Es wurde keine eigene Datenerhebung vorgenommen. Es wurden jeweils die aktuellsten zu Verfligung
stehenden Datenquellen herangezogen. Die Analysen und die Beschreibung der Berner Spitallandschaft er-
folgte ohne Konsultation der kantonalen Leistungserbringer. Die Modelle wurden anhand der externen Exper-
tise PwWC aus diversen Projekten im Schweizer und Berner Spitalumfeld sowie aus 6ffentlichen Daten erstellt.
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Der Fokus des Berichts liegt auf den Entwicklungen in der Akutsomatik. Die Bereiche Psychiatrie und Rehabi-
litation sind ebenso integrale Bestandteile der Versorgung und werden im Bericht teilweise beriicksichtigt. Die
Gewichtung orientiert sich teilweise auch entlang der mengenmassigen und finanziellen Relevanz der Teil-
markte, da die Akutsomatik mit Abstand am meisten Falle vorweist sowie finanzielle Mittel benétigt. Zudem
werden die mit der Berner Spitallandschaft in Verbindung stehenden Angebote und weitere Analysen (wie
beispielsweise die der Niedergelassenen-Strukturen) im Anhang kurz qualitativ dargestellt, um eine Gesamt-
sicht zu erméglichen.

Die im Bericht beschriebenen Szenarien sind auf einem hohen Abstraktionslevel konzipiert. Die konkrete Aus-
gestaltung oder Modellierung der einzelnen Szenarien sowie Massnahmen ist nicht Teil dieses Berichts und
obliegt den Leistungserbringern im Rahmen ihrer unternehmerischen Freiheit, d.h. aus den geschilderten Mo-
dellen kénnen keine konkreten Rickschliusse auf die zuklinftige Entwicklung von einzelnen Spitalstandorten
im Kanton Bern gezogen werden. Wohl aber kann ein Zielbild daraus abgeleitet werden. Der Kanton, handelnd
durch Gross- und Regierungsrat, sollte dafiir sorgen, dass optimale Rahmenbedingungen zur Erreichung der
Ziele und Modelle Verfigung stehen.

Die Entwicklungen im Rahmen der Covid-Pandemie ab Anfang 2020 wurden nicht im Detail in die Analysen
miteinbezogen. Es ist davon auszugehen, dass sich die Entwicklungen und Transformation der Spitalversor-
gung aufgrund der Pandemie weiter beschleunigen werden.
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21 Status Quo der Versorgungslandkarte

Akutsomatik

Die akutsomatische Gesundheitsversorgung ist im Kanton entsprechend dem 6+-Regionenmodell in 7 Versor-
gungsregionen gegliedert (siehe Abbildung 2). Diese Versorgungsplanung entstand auf Basis der Patienten-
strome innerhalb des Kantons und wurde im Zuge der Versorgungsplanung 2011-2014 erstmals vorgestellt.>

Im Kanton Bern haben 31 Spitéler einen Leistungsauftrag im Bereich der Akutsomatik (inklusive Geburtshé&u-
ser). Die Insel Gruppe bietet nebst der Grundversorgung das umfangreichste und (hoch-)spezialisierteste Leis-
tungsangebot an und nimmt somit die zentrale Rolle in der Gesundheitsversorgung des Kantons als Endver-
sorger im abgestuften Versorgungsmodell ein. Sie wird somit haufig als «systemrelevant» bezeichnet. Von
den 31 Spitalern mit einem Leistungsauftrag in der Akutsomatik befinden sich 27 Spitéler im Kanton, 4 befinden
sich in den angrenzenden Kantonen Solothurn und Neuenburg. Die akutsomatischen Leistungserbringer im
Kanton Bern sind Uber das gesamte Kantonsgebiet verteilt. Im urbanen Gebiet rund um die Stadt Bern herrscht
eine sehr hohe Spitaldichte:

Nr. Spital (Standort)
1 Engeriedspital, Lindenhofgruppe AG .

2 Inselspital, Insel Gruppe AG

3 Klinik Beau-Site, Hirslanden Bern AG Berner Jura

4 Klinik Hohmad, Klinik Hohmad AG @ L
5 Klinik Permanence, Hirslanden Bern AG

6 Klinik Siloah AG & Klinik Giimligen, SMNH SA @. >y

7 Lindenhofspital, Lindenhofgruppe AG > Oigeieel @@ Q @ .@D
8 Klinik Linde, Hirslanden Kilinik Linde AG @ °®
9 Salem-Spital, Hirslanden Bern AG Biel-Seeland (5 ([ )

’ @

10 Hopital de Moutier, Hopital du Moutier SA ¢
11 Hopital de St-Imier, Hopital du Jura bernois SA @
12 Sonnenhofspital, Lindenhofgruppe AG O
13 Spital Aarberg, Insel Gruppe AG o Sop O e
14 Spital Burgdorf, Regionalspital Emmental AG = J

15 Spital Frutigen, Spitaler fmi AG @
16 Spital Interlaken, Spitéler fmi AG Bern °

17 Spital Langenthal, SRO AG

18 Spital Langnau, Regionalspital Emmental AG )

19 Spital Minsingen, Insel Gruppe AG

20 Spital Riggisberg, Insel Gruppe AG :
21 Spital Thun, Spital STS AG

22 Spital Tiefenau, Insel Gruppe AG @
23 Spital Zweisimmen, Spital STS AG °
24 Spitalzentrum Biel, Spitalzentrum Biel AG

25 Stationen Oranienburg-Belvoir, Stiftung Diaconis*

Emmental

Berner Oberland West

.@ Berner Oberland Ost
K]

30 Geburtshaus Maternité Alpine, Genossenschaft **

31 Geburtshaus Luna (Ostermundigen) AG** @

* Palliativ Care
** Geburtshauser

Quelle: Geoportal Kanton Bern Spitaler und Kliniken 2020

Abbildung 2: Verteilung der akutsomatischen Spitéler mit einem Leistungsauftrag (Aktuelle Versorgungsregionen schematisch angedeutet)
Psychiatrie

Wie bei der Akutsomatik ist die Gesundheitsversorgung der stationaren Psychiatrie in Versorgungsregionen
gegliedert. Dabei basiert die raumliche Gliederung in vier Versorgungsregionen®: Agglomeration Bern, Aaretal-
Oberland, Biel-Seeland-Berner Jura und Oberaargau-Emmental. Die Sicherstellung der psychiatrischen

5 Quelle: Gesundheits- und Fiirsorgedirektion des Kantons Bern (2011): Versorgungsplanung 2011-2014 gemass Spitalversorgungsge-
setz

6 Quelle: Gesundheits- und Fiirsorgedirektion des Kantons Bern (2016): Versorgungsplanung 2016 geméass Spitalversorgungsgesetz,
S. 16
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Grundversorgung sowie deren Erreichbarkeit ist innerhalb aller Versorgungsregion grundsatzlich gewahrleis-
tet. Fur die ambulante, psychiatrische Versorgung werden die vier Regionen zusatzlich in ambulante Sektoren
gegliedert. Die vier psychiatrischen Versorgungsregionen organisieren die ambulante, stationare und teilstati-
onare, bzw. tagesklinische Leistungserbringung sowie weitere aufsuchende Angebote’ und kénnen der psy-
chiatrischen Versorgungsplanung im Detail entnommen werden.

In der Psychiatrie haben 14 Unternehmen mit 26 Standorten in vier Versorgungsregionen einen psychiatri-
schen Leistungsauftrag. Wie bei der Akutsomatik zeigt die Region mit der Agglomeration Bern eine Zentrali-
sierung von unterschiedlichen Leistungsanbietern. Die dort vertretene Universitdre Psychiatrischen Dienste
Bern AG (UPD) zeigt aus Gesamtsystembetrachtung das umfangreichste Leistungsangebot und nimmt mit der
Anbindung an die Universitat die Rolle des Endversorgers in der Psychiatrie ein. Erwahnenswert ist die akut-
spitalassoziierte ambulante und stationdre Psychiatrie in den Versorgungsregionen Oberaargau, Emmental
sowie Berner Oberland Ost und West. Hier wird auf eine Integration von Akutsomatik und Psychiatrie gesetzt,
wahrend im Berner Jura, in Bern selbst sowie in Minsingen grosse rein stationare Psychiatrien betrieben
werden. Zentral in der weiteren Entwicklung ist die Motivation und das Ziel eine starkere Integration von psy-
chiatrischen Angeboten auch innerhalb der Stadte, um die Entstigmatisierung der Psychiatrie weiter zu férdern.

Alle Leistungsbereiche auf der Spitalliste sind an mehrere Leistungserbringer flichendeckend tiber den Kanton
Bern vergeben. Lediglich die in unmittelbarer zur Berner Kantonsgrenze liegende Klinik St. Urban (Luzerner
Psychiatrie, lups) weist einen ausserkantonalen Leistungsauftrag auf. In der Psychiatrie besteht aus Gesamt-
kantonssicht im Kanton Bern ein hoher Eigenversorgungsgrad und eine gute Versorgungssituation in der psy-
chiatrischen institutionellen Leistungserbringung. In einzelnen Bereichen und im Rahmen von regionalen Be-
sonderheiten gibt es Engpésse, z.B. in der Kinder- und Jugendpsychiatrie oder im Rahmen der zweisprachigen
stationdren Angebote in Biel, welche allerdings in aktuellen Projekten verstarkt adressiert werden (vgl. neues
Angebot am Spitalzentrum Biel betrieben durch das Psychiatriezentrum Minsingen).

Hintergrund RPD und interkantonale Zusammenarbeit

Sowohl die UPD und das PZM als auch die Réseau santé mentale AG (RSM), ehemals Services psychiat-
riques Jura bernois - Bienne-Seeland (SPJBB), wurden per 1. Januar 2017 verselbststandigt und seither als
privatrechtliche Aktiengesellschaften mit ¢ffentlicher Tragerschaft gefihrt. Die RSM wurde per 1. Januar 2018,
also im Folgejahr, in das HJB integrierts.

Im Sinne einer interkantonalen Zusammenarbeit soll am Standort Moutier eine interjurassische Psychiatrie
aufgebaut werden, welche den HIB-Standort in Bellelay ersetzen soll. Die Zusammenarbeit betrifft dabei das
HJIB und das Hépital du Jura (HJU). Die aktuellen Arbeiten befinden sich im politischen Prozess sowie der
konzeptionellen Erarbeitung und sind gepragt von der geplanten Abstimmung der Gemeinde Moutier betref-
fend der Kantonszugehdarigkeit.

Rehabilitation

Ein breites Leistungsangebot ist im Kanton Bern ebenfalls in der Rehabilitation vorhanden. Anders als in der
Akutsomatik und Psychiatrie gibt es in der Rehabilitation keine rdumliche getrennte Planung in Versorgungs-
regionen. Dies begrundet sich auf die Historie, in der die Nahe zum Wohnort vor allem in der stationdren
Rehabilitation einen geringeren Stellenwert einnahm. Aktuell ist jedoch ein verstarkter Trend zur wohnortsna-
hen Rehabilitation insbesondere im ambulanten eingeschrankt aber auch im stationdren Bereich feststellbar,
sowie eine zunehmende Integration mit stationdren akutsomatischen Leistungserbringern®. Eine kantonale
Planung der Rehabilitation findet z.B. mit Hilfe von Spitallisten statt. Es weisen 12 innerkantonale Leistungs-
erbringer einen Leistungsauftrag in der Rehabilitation auf. Spezialisierte Rehabilitationskliniken sind lediglich
in den Verwaltungsregionen Biel-Seeland, Berner Jura und Berner Oberland vertreten?©,

7 Behandlungen, bei welchen das medizinische Personal zum Patienten kommt. Vor allem in der Psychiatrie vorhanden.

8 Die weitere Entwicklung der Leistungserbringer und ihrer Versorgungsplanung ist auch abhéngig von der immer wieder aufkommen-
den Diskussion bzgl. eines mdglichen Kantonswechsels des Berner Juras. Dies ist in der Planung zu berucksichtigen.

° Vgl. dazu zu Beispiel die Reha Clinic Gruppe, mit Angeboten an verschiedenen Akutspitélern (z.B. Spital Limmattal, Kantonsspital
Glarus).

10 Die Berner Klinik Montana liegt geographisch ausserhalb des Kantons Bern, Sitz der Stiftung ist in Bern. Dementsprechend gilt sie als

innerkantonale Leistungserbringerin.
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Hinzu kommen weitere akutsomatische Leistungserbringer, welche ebenfalls Leistungsangebote im Bereich
der Rehabilitation aufweisen (sogenannte Mischbetriebe, nicht dargestellt). Diese ibernehmen eine zentrale
Rolle in der rehabilitativen Versorgung.

Die ausserkantonalen Leistungsauftrage mit 6 weiteren Leistungserbringern sind vor allem in spezialisierten
Leistungsbereichen vorhanden. Insgesamt ist die Versorgung innerhalb des Kantons als gut zu bewerten.

In den nachfolgenden Analysen wird die Rehabilitation aufgrund der weniger umfangreichen Datengrundlage
und im Vergleich zu Akutsomatik geringeren Umfang nur noch am Rande betrachtet. Insgesamt ist eine Ge-
wichtung nach Grosse der Bereiche vorgenommen worden

Nr. Spital (Standort)

1 Berner Reha Zentrum, Berner Reha Zentrum AG

2 Klinik Schonberg, Klinik Schénberg AG @
3 Klinik Oberried, Kurklinik Eden AG

4 Klinik Hasliberg, Rehaklinik Hasliberg AG @

5 Hohenklinik_Montana, Berner Klinik Montana (Stiftung)

6 Klinik Bethesda, Firrsorgeverein Bethesda -
///

10 GPZ Morgenstrasse Bern, UPD Bern AG

11 Kinder- und Jugendklinik, UPD Bern AG @ e
12 Suchtfachklinik Selhofen, Stiftung Klinik Selhofen @ @///

13 Klinikk SGM, Stiftung fiir ganzheitliche Medizin .@

ink SGM, he Wedizin -
14 Klinik Soteria, Interessengem. Sozialpsychiatrie IGS @

15 Suchtfachklinik Stidhang, Stiftung siidhang Klinik ST

16 Klinik Waldau, UPD Bern AG

17 Privatklinik Meiringen, PK Reichenbach b.M. AG

18 Privatklinik Wyss, Privatklinik Wyss AG

19 PZM Psychiatriezentrum Miinsingen AG

20 Klinik Bellelay, Hopital du Jura bernois SA @
°

21 Station Fuet, Hopital du Jura bernois SA

22 Station Le Moutier, Hopital du Jura bernois SA

23 Spital Burgdorf, Regionalspital Emmental AG .@
24 Station Saint-Imier, Hopital du Jura bernois SA

25 Station «Au soleil», Privatklinik Meiringen @
26 Klinik Wysshodlzli, Marie Sollberger-Stiftung

27 Therapiestation Olvido, UPD Bern AG

28 Therapiestation Tremola, UPD Bern AG

29 Klinik Murtenstrasse Bern, UPD Bern AG

30 Spital Interlaken, spitaler fmi AG

31 Spital Langnau, Regionalspital Emmental AG

Legende

@ Rehabilitation
Quelle: Geoportal Kanton Bern Spitéler und Kliniken 2020
Psychiatrie .@

Abbildung 3: Spitallandschaft der stationdren Rehabilitation und Psychiatrie im Kanton Bern (die Versorgungsregionen wurden aus Darstellungs-
griinden nicht eingezeichnet) — akutsomatische Leistungserbringer wurde mit ihrem Rehabilitations- und Psychiatrieangebot nicht mehr dargestellt

Exkurs: Tragerschaft der Leistungserbringer

Der Kanton Bern unterscheidet grundsatzlich nicht nach Tragerschaft der Spitalgesellschaften, sondern nur
zwischen Listenspitalern und solchen, die nicht auf einer Spitalliste sind. Fir die Spitaler mit Kantonsbeteili-
gung gibt es allerdings spezifische Instrumente der Aufsicht und Begleitung geméass Eigentimerstrategien
sowie des Beteiligungscontrollings des Kantons. Tragerschaften spielen in der umfassenden Gesundheitsver-
sorgung historisch eine Rolle. Die Versorgung im Kanton Bern bietet ein ausgeglichenes Leistungsangebot
durch Leistungserbringer in 6ffentlicher und privater Tragerschaft. Von den 53 gemeldeten Listenspitéler waren
25 innerhalb des Kantons (Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation) in privater Tragerschaft.

Rund 25% der aus dem Kanton Bern stammenden Austritte wurden von Spitalern mit privater Tréagerschaft
verzeichnet, wobei die Insel Gruppe AG mit ca. 25% der Austritte nicht mitberticksichtigt ist und zu den Spita-
lern mit Kantonsbeteiligung gezahlt wird!t. Das Hopital du Jura bernois SA (HJB) ist beispielsweise weiterhin
als offentlich getragenes Akutspital eingetragen??, weist allerdings seit 2020 eine private Minderheitsbeteili-
gung von 35% durch die Swiss Medical Network SA auf!®. Weitere Minderheitsaktionare sind vereinzelt bei
Spitalgesellschaften vorhanden (bspw. Spitalzentrum Biel).

11 Bern (2016): Versorgungsplanung 2016 geméss Spitalversorgungsgesetz (SpVG)

12SpVG Art. 21

13 Nach Art. 21 SpVG muss die Aktienmehrheit eines Regionalspitals in der Regel in Kantonsbesitz sein (>50%). Ausnahmen fir Min-
destbeteiligungen sind vorhanden.
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2.2 Aktuelle Nachfragesituation & Entwicklungen

Bevolkerungsentwicklung im Kanton Bern

Die Analyse der Bevolkerungsdaten und -prognosen gibt klare Indizien tiber die kuinftige Entwicklung der Nach-
frage nach Gesundheitsleistungen. Es wird klar, dass die Bevolkerungsentwicklung und die epidemiologische
Zusammensetzung die Nachfrage an Gesundheitsleistungen in Zukunft stark steigen lassen wird.

Im Kanton Bern nimmt die Gesamtbevdlkerung von 2020 bis 2035 jahrlich durchschnittlich um rund 0.6% zu,
bzw. um rund 96'000 Personen'*. Wahrend das jahrliche Bevolkerungswachstum bei den unter 65-Jahrigen
eher gering ausfallt's, nimmt die Gruppe der Uber 65-Jahrigen pro Jahr um 2.5% und somit im Zeitraum von
2020 bis 2035 um rund 85'000 Personen zulé. Werden die einzelnen Regionen im Kanton Bern betrachtet, so
ist dieser Trend allgemein zu beobachten, wobei er in landlichen Regionen noch etwas starker ausfallt.

Insgesamt kann gefolgert werden, dass die zunehmende Alterung vor allem multimorbide und chronische
Krankheitsbilder verstarkt und die Nachfrage nach geriatrisch-internistischen, sowie neurologischen Behand-
lungen steigen wird.

Jahrliches Wachstum

,036 Jahre 2020-2025 2025-2035 2020-2035

1°089°678
1°053°667
2.3% 2.1% 2.1%
312'022

65+ | 226996 254031

@ @
20-64 627'881 627'672 622'065

2020 2025 2035

Abbildung 4: Bevolkerungsentwicklung nach Altersgruppen im Kanton Bern, 2020-2035
Patientenstromanalyse stationarer Spitalaufenthalte (Falle)
Die Analyse der Patientenstréme der stationaren Félle 1&sst drei zentrale Erkenntnisse zu:

1. Patienten lassen sich zu einem grossen Teil wohnortsnah in ihren Versorgungsregionen behandeln.

2. Bei elektiven Behandlungen ist die Mobilitéat héher und der Sog aus dem Zentrum starker.

3. Inder Analyse sind samtliche Falle (Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation) dargestellt. Bei einer
Fokussierung auf die Akutsomatik verstéarken sich diese Effekte zusatzlich.

Trotz freier Spitalwahl in der ganzen Schweiz lassen sich die meisten Patienten innerkantonal behandeln,
wobei sich durchschnittlich 60% der Patienten fiir eine Behandlung in der Versorgungsregion entscheiden, in
der ihr Wohnsitz liegt. Lediglich im Berner Jura betrégt der innerregionale Anteil nur rund 49%. Rund 34% der
Félle aus dem Berner Jura suchen einen Leistungserbringer in der Versorgungsregion Biel-Seeland auf, was
vor allem durch die geographischen Bedingungen und die kiirzeren Wege zu Leistungserbringern in Biel-See-
land erklart werden kann'’. Zudem deckt der Rettungsdienst Biel Regionen aus der Versorgungsregion Berner

14 Gesamtwachstum von 9.1%

15 0-19-Jahrige: 0.6%; 24-64-Jahrige: -0.1% jahrlich

16 BfS: Bevolkerungsprognose

17 Dies lasst sich vor allem durch die grosse N&he der Grenze der Versorgungsregion zum Spitalzentrum Biel in der Versorgungsregion
Biel-Seeland erklaren.
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Jura ab, welche die Anfahrten an das Spitalzentrum Biel begriinden — von den 34 Prozentpunkten gehen ca.
9 Prozentpunkte auf solche Patienten zurtick?®,

Werden die stationaren Austritte mit Eintrittsart Notfall betrachtet, wird eine noch deutlichere Verteilung der
Versorgung innerhalb der Versorgungsregionen ersichtlich. Uber 62% der Bevélkerung lasst sich im Notfall
innerhalb der «eigenen» Versorgungsregion versorgen. In der Versorgungsregion Bern sind es gar Uber 90%
der Patienten. Wiederum zeigt sich in der Notfallbehandlung, dass sich rund 30% der Bevdlkerung aus dem
Berner Jura in der Region Biel-Seeland behandeln lasst.

Hoher Anteil an ausserregionalem
Versorgungsgrad aufgrund

geographischer Lage des Berner Jura

Eallzahlen Behandlungsort Patienten nach Herkunft
stationar NF
78312 29498 7744 3697 12’111 5873 27°210 11’870 22290 9908 17638 7472 12’491 5572
| [ 5% |
0,
12% o .
0,
24% 23% 31% A
32% 32%
44%
7%
17%
94%
o T7% 77%
71% ' 70% ’
62%
Berner Berner .
Herkunft e ST (20t Emmental Oberaargau
(analog Versorgungsr)  (Stadt) Jura Obgrslind Og&gsatnd Seeland 9

Behandlungsort: ¥ Eigenversorgungsgrad Bern (Stadt) M Ausserkantonal und Ausland

Abbildung 5: Patientenstromanalyse der stationaren Falle (links) und Notfélle (rechts)

Patientenstromanalyse ambulanter Konsultationen

Die Analyse der Patientenstrome der spital-ambulanten Konsultationen unterstiitzen drei weitere Erkennt-
nisse:

1. Patienten lassen sich zu einem grossen Teil wohnortsnah in Ihren Versorgungsregionen behandeln

2. Bei psychiatrischen Behandlungen nehmen Patienten einen langeren Anfahrtsweg in Kauf, mdglich-
erweise aufgrund der Stigmatisierung oder einer mangelnden wohnortsnahen Verfiigbarkeit

3. In der Analyse sind samtliche spitalgebundenen TARMED Falle dargestellt.

Aus den Patientenstromen ist ersichtlich, dass mit rund 487'000 von insgesamt rund 1'090’000 Konsultationen
die meisten Patienten aus der Versorgungsregion Bern stammen. Der Eigenversorgungsgrad ist, wie in Abbil-
dung 6 ersichtlich, mit 95% sehr hoch. Diese Tendenz der hohen Eigenversorgungsgrade und die Bedeutung
der wohnortnahen Versorgung, lasst sich auch bei den weiteren sechs Versorgungsregionen erkennen, ledig-
lich nicht im selben Ausmass (zwischen 56% und 72% der spital-ambulanten Konsultationen finden innerhalb
der eigenen Versorgungsregion statt).

18 Annaherung auf Basis der Patientenstrome in MedStat Regionen. Es liegt eine gewisse Ungenauigkeit aufgrund der Zuteilung der
Gemeinden zu den MedStat Regionen vor, welche allerdings zu vernachlassigen ist.
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Behandlungsort Patienten nach Herkunft
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Abbildung 6: Patientenstromanalyse der ambulanten Konsultationen

2.3 Finanzielle Ausgangslage der Berner Akutspitéler und Psy-
chiatrien

Im Bericht werden alle akutsomatischen Spitdler mit Kantonsbeteiligung im Detail analysiert und wo méglich
mit privaten Tragerschaften verglichen. Zu diesen analysierten Spitélern z&ahlt aufgrund der Minderheitsbetei-
ligung des Kantons und dem o&ffentlichen Charakter auch die Insel Gruppe. Analog den akutsomatischen Spi-
talern wurden bei den Psychiatrien die Universitare Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG sowie die Psychi-
atriezentrum Minsingen AG (PZM) in die Analysen miteinbezogen. Auf die Rehabilitation wird nicht gesondert
eingegangen.

Insgesamt werden ausschliesslich historische Daten verwendet. Auf deren Basis wird im weiteren Verlauf in
Kapitel 4.2 eine statistische Simulation durchgefiihrt.

Datenverfiigbarkeit bei privaten Einrichtungen

Die Daten von privaten Berner Akutspitélern, psychiatrischen Kliniken und Rehabilitationskliniken sind nur sehr
beschrankt 6ffentlich verfugbar. Nur einzelne Einrichtungen veréffentlichen Geschéfts- oder Revisionsberichte
inkl. den Jahresrechnungen. Die Meisten publizieren keine oder nur unvollstdndige Finanzkennzahlen.

Der Verband der Privatspitéler des Kantons Bern (VPSB) umfasst sechs Akutspitéler, drei Psychiatrische Kili-
niken und drei Rehabilitationskliniken und veréffentlicht in seinem Jahresbericht jeweils ausgewahlte Finanz-
und Leistungskennzahlen seiner Leistungserbringer.

Mit der Lindenhofgruppe AG (LHG) und der Hirslanden Bern AG (HLB) werden aufgrund der zentralen Rolle
als Zentrumsspitaler sowie aufgrund der guten Datenverflgbarkeit zwei private Akutspitaler mit éffentlich ver-
figbaren Daten in die Analyse miteinbezogen.

Betrachtung der Profitabilitat

Grundsatzlich kann die finanzielle Ausgangslage der akutsomatischen Spitéler mit Kantonsbeteiligung als solid
bezeichnet werden. Einige dieser Spitéler weisen jedoch Investitionsbedarf bei ihrer Infrastruktur auf. Entspre-
chende Bauprojekte sind geplant, in der Umsetzung begriffen oder in Einzelfallen bereits abgeschlossen. Ne-
ben Investitionen in die bauliche und medizintechnische Infrastruktur werden zunehmend auch héhere Inves-
titionssummen in digitale Anlagen wie neue Informationssysteme, Patienten- und Zuweiserplattformen oder
sonstige digitale Infrastruktur notwendig. Dies wird sich auf die finanzielle Situation dieser Spitaler auswirken.

Zur Beurteilung der finanziellen Tragbarkeit solcher Investitionsvorhaben wird neben weiteren Finanzkennzah-
len regelmassig der Betriebsgewinn vor Zinsen, Steuern, Abschreibungen und Mieten, kurz EBITDAR, als
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zentrale Kennzahl herangezogen.® Im Vergleich zu einem Spital mit weitgehend abgeschriebener Infrastruktur
fuhren Investitionen in der Regel zu kinftig héheren Abschreibungen und Zinsen. Wenn es nicht gelingt, den
EBITDAR mit der neuen Infrastruktur zu erhdhen, reduzieren sich kiinftig Betriebs- (EBIT) und Reingewinn,
bis letztlich ein Verlust resultiert, der das Eigenkapital schmalert.

Ziel EBITDAR-Marge von 10.0% in der Akutsomatik

Der EBITDAR eines Spitals muss langfristig hoher sein als die jahrlichen Abschreibungen (und falls relevant
Mieten), Zinsen und allfalligen Steuern. Gelingt dies, resultiert im Mittel ein ausgeglichenes oder positives
Jahresergebnis. Die Ziel-EBITDAR-Marge wurde daher als Funktion der Kapitalkosten (Zinsen auf Eigen- und
Fremdkapital), der durchschnittlichen Anlagenutzungsdauer, des mittleren Kapitalumschlags, der Mieten und
Steuern hergeleitet. Der Zielwert von 10.0% ist das Resultat mehrerer PwC Studien?°. In der Schweizer Spi-
tallandschaft hat sich die EBITDAR-Zielmarge von 10.0% vielerorts durchgesetzt. Kleinere und weniger hoch
installierte Spitaler kommen vermutlich ebenfalls mit einem Wert von 8.0% - 10.0% aus?.

Vor dem Hintergrund der erwéhnten Investitionsvorhaben wird das Erreichen des EBITDAR-Margenzielwertes
von 10.0% (fur kleinere, weniger installierte Spitéler 8.0% - 10.0%) in Zukunft noch wichtiger, um die aktuell
solide Eigenkapitalbasis und den resultierenden Risikopuffer bestehen zu lassen. Investitionen in Neu- oder
Umbauten sowie besonders auch in IT-Infrastruktur haben meistens Prozessoptimierungen und die Hebung
von Synergien zum Ziel, welche die EBITDAR-Marge verbessern. Entsprechend wichtig sind das Erreichen
dieser Ziele und das regelméassige Nachprifen nach der erfolgten Investition. Gelingt dies nicht, fihren die
héheren Abschreibungen im unginstigsten Fall zu wiederkehrenden Verlusten und damit einem strukturellen
Defizit. Dies wiederum lasst das Eigenkapital Uber die Zeit stetig schrumpfen, der Risikopuffer nimmt ab und
die Fahigkeit Risiken eigenstandig abzuwehren sinkt. Fir die Tragerschaft erhéhen sich dadurch die finanzi-
ellen Risiken der Beteiligung. Aus betriebswirtschaftlicher Sicht kénnen in einer solchen Situation Investitionen
zunehmend nur noch mit zusatzlichen Beitrdgen oder Garantien der Eigner finanziert werden. Die Buchwerte
in der Bilanz der Tragerschaft missten bei anhaltend ungeniigenden Ergebnissen zudem auf ihre Werthaltig-
keit gepruft (sog. «Impairment-Test») und nétigenfalls abgeschrieben werden.
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Abbildung 7: EBITDAR-Margen 2017-2019%

Abbildung 7 zeigt, dass Uber die Betrachtungsperiode von 2017 bis 2019 kein Spital mit Kantonsbeteiligung
die Ziel-EBITDAR-Marge von 10.0% erreicht oder Ubertroffen hat. Mit Werten zwischen 5.9% und 9.6% weisen
die Spital STS AG (STS), die Spitaler FMI AG (FMI) sowie die Insel Gruppe AG (Insel) die héchsten EBITDAR-
Margen auf und konnten den gemass Aufsichtskonzept Beteiligungscontrolling definierten EBITDA-Zielwert?3

1% Bei einem Spital ohne Mietobjekte sind EBITDAR und EBITDA identisch.

20 vgl. PWC (2013): Schweizer Spitéler: So gesund waren die Finanzen 2012

21 vgl. PWC (2017): Schweizer Spitéler: So gesund waren die Finanzen 2016

2 pDa die Insel-Gruppe eine spezielle gesetzliche Stellung als Universitatsspital einnimmt und durch den Kanton beherrscht wird (der
Verwaltungsrat der Inselspital-Stiftung wird durch den Verwaltungsrat gewahlt), haben wir die Insel Gruppe hier mitbericksichtigt.

2 Grundsatzlich verwendet PwC im Gesundheitswesen EBITDAR als operative Profitabilitatskennzahl. Das kantonale Beteiligungscon-
trolling beinhaltet jedoch keinen Richtwert fur die EBITDAR-Marge, weshalb stellvertretend der EBITDA-Richtwert aufgezeigt wird.
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von 8.0% teilweise erreichen. Die gleichen drei Spitalunternehmen weisen Uber die letzten drei Jahre konstant
positive Reingewinn-Margen aus.

Die Regionalspital Emmental AG (RSE) sowie die Spitalregion Oberaargau (SRO) verfehlten mit den erwirt-
schafteten EBITDAR-Margen zwischen 2.3% und 6.5% den Zielwert von 10.0% deutlich. Auch der im Auf-
sichtskonzept Beteiligungscontrolling definierte untere Schwellenwert von 5.0% konnte nur in jeweils einem
Jahr erreicht werden. Wahrend das RSE in den Jahren 2017 und 2019 positive Reingewinn-Margen ausge-
wiesen hat, waren diese mit -2.6%, -5.9% und -3.9% beim SRO stets negativ. Die Verluste der SRO entstehen
durch sehr hohe Abschreibungen aufgrund von kirzlich getatigten grossen Infrastrukturinvestitionen (Erhalt
und Neubau).

Sowohl das Spitalzentrum Biel (SZB) als auch das Hopital du Jura Bernois (HJB) haben in den letzten drei
Jahren jeweils in einem Jahr ein negatives Ergebnis auf Stufe EBITDAR erwirtschaftet. Wahrend das HJB im
Jahr 2017 auf Stufe Reingewinn noch positiv war, hat das SZB in samtlichen Jahren negativ abgeschlossen.

Im Vergleich zur durchschnittlichen EBITDAR-Marge?* der Schweizer Spitaler aus dem Jahr 2019 schneiden
die Spitaler mit Kantonsbeteiligung grosstenteils schwacher ab. Einzig die STS, FMI sowie die Insel konnten
den Durchschnittswert von 7.0% teilweise erreichen. Auch bei der Reingewinn-Marge zeigt sich ein &hnliches
Bild. Wahrend die STS den Schweizer Durchschnittwert (2019) von 1.1% in allen drei Jahren Ubertraf, war
dies bei der Insel und der FMI in jeweils zwei Jahren und beim HJB lediglich im Jahr 2017 der Fall.

Die tiefe Profitabilitat bzw. die bereits jetzt teilweise negativen Jahresergebnisse stellen langfristig eine Her-
ausforderung fur die finanzielle Gesundheit und damit Eigenstandigkeit der Spitéler dar. Insbesondere vor dem
Hintergrund der zukunftigen Investitionsvorhaben muss die Profitabilitat deutlich verbessert werden. Aufgrund
der neuen Spitalfinanzierung gibt es fir die Spitaler keine kantonalen Mittel zu vergunstigten Konditionen mehr
fur die Finanzierung von Infrastruktur oder Investitionszuschiisse. Folglich missen sich die Spitaler selbst Gber
erarbeitete und einbehaltene Gewinne oder alternativ tber Fremdkapital finanzieren kénnen, wobei Fremdka-
pitalzinsen die Jahresergebnisse weiter belasten. Aufgrund der aktuellen Ausgangslage sind negative Jahres-
ergebnisse in Zukunft jedoch (weiterhin) bei einigen Spitdlern wahrscheinlich.
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Abbildung 8: Reingewinn-Margen 2017-2019

Die beiden privaten Spitéler weisen im Vergleich zu den Spitdlern mit Kantonsbeteiligung hohe EBITDAR-
Margen aus. Besonders die HLB konnte Uber die letzten drei Jahre Margen zwischen 18.3% und 13.2% aus-
weisen und liegt daher deutlich iber dem Schweizer Durchschnitt von 7.0%. Die EBITDAR-Margen der LHG
sind deutlich tiefer (zwischen 7.0% und 7.6%), befinden sich jedoch auch oberhalb bzw. im Bereich des
Schweizer Durchschnitts. Anzumerken ist, dass bei den privaten Spitélern der Anteil zusatzversicherter Pati-
enten deutlich héher ist als bei den Spitélern mit Kantonsbeteiligung, was hdhere durchschnittliche Umsétze
pro Patienten erméglicht?s. Ferner fuhrt die unterschiedliche Ertragsdarstellung bei Belegarztspitalern tenden-
ziell zu héheren EBITDAR-Margen. In Bezug auf die Reingewinn-Marge sehen die Ergebnisse anders aus.

24 Als Schweizer Durchschnitt wird der Medianwert von 46 Schweizer Spitalern mit 6ffentlich verfiigbaren Daten fur das Jahr 2019 ver-
wendet.
% Kennzahlen Schweizer Spitaler (2018) — Annaherung tiber Kennzahl Anteil Patienten halbprivat oder privat (%, stationar).

11 Die Berner Spitallandschaft im Umbruch



Wahrend die LHG Reingewinn-Margen zwischen 1.2% und 1.5% aufweist und somit oberhalb des Durch-
schnittswertes von 1.1% liegt, war die Reingewinn-Marge der HLB im Jahr 2017 tiefer als der Schweizer Durch-
schnitt und in den letzten zwei Jahren sogar deutlich negativ. Dies ist erklarbar durch die Mietaufwande der
HLB von rund 14.0% des Umsatzes, welche gruppeninternen verrechnet werden.

Die finanzielle Ausgangslage der UPD und des PZM préasentiert sich aus Profitabilitatssicht sehr stabil. Sowohl
die UPD als auch das PZM konnten in den letzten drei Jahren relativ hohe EBITDAR- und Reingewinn-Margen
erwirtschaften. Das PZM hat EBITDAR- resp. Reingewinn-Margen zwischen 8.6% und 9.3% resp. 5.2% und
5.9% erreicht und lag somit stets oberhalb des Schweizer Durchschnitts?® (7.9% resp. 3.1%). Die Werte der
UPD lagen in den Jahren 2017 bis 2019 bei 11.6%, 9.5% und 7.5% resp. 6.8%, 4.6% und 2.9% und somit
lediglich im Jahr 2019 unterhalb des Schweizer Durchschnitts.

Betrachtung der Kapitalstruktur

Zur weiteren Beurteilung der finanziellen Verfassung der Spitédler mit Kantonsbeteiligung wurden neben den
Profitabilitdtskennzahlen auch die Bilanzkennzahlen analysiert. Diese umfassen die Eigenkapitalquote, welche
als Verhaltnis zwischen Eigen- und Gesamtkapital (Bilanzsumme) definiert ist und den Verschuldungsgrad.
Der Verschuldungsgrad entspricht dem Verhaltnis des verzinslichen Fremdkapitals zum Eigenkapital. Die bei-
den Kennzahlen dienen zur Analyse der Finanzierungsstruktur und erméglichen das frihzeitige Erkennen ei-
ner drohenden Uberschuldung?’. Bei der Berechnung sind Finanzkennzahlen nach anerkannten Rechnungs-
legungsstandards (z.B. Swiss GAAP FER bei den Spitalern mit Kantonsbeteiligung) zu verwenden, um einen
den tatséchlichen Verhéltnissen entsprechenden Einblick in die Vermdgens-, Finanz- und Ertragslage zu er-
moglichen. In der Praxis wird dafir der Begriff «true and fair view» verwendet.

In Bezug auf die Eigenkapitalquote erreichten alle Spitaler mit Kantonsbeteiligung den vom kantonalen Betei-
ligungscontrolling im Aufsichtskonzept Beteiligungscontrolling definierten Minimalwert von 30.0%. Mit Aus-
nahme des RSE haben sogar alle Spitéler den Zielwert von 50.0% deutlich tbertroffen. Die vergleichsweise
tiefere Eigenkapitalquote des RSE ist primar auf die 2014 emittierte Anleihe in H6he von CHF 75.0 Mio. zu-
rickzufihren, welche noch bis 2023 lauft. Ferner unterscheidet sich die Ausgangslage der RSE AG durch die
geanderten Rechtsgrundlagen, wodurch der Neubau nicht durch den Spitalinvestitionsfonds des Kantons fi-
nanziert wurde. Bei den anderen RSZ ist anzumerken, dass dieses Eigenkapital nicht durch gute Jahreser-
gebnisse selbst erarbeitet worden ist, sondern auf die Aufwertung der per Verselbststandigung mit einem
Buchwert von Null tbertragenen Immobilien bei Einfuhrung der neuen Spitalfinanzierung zuriickzufihren ist.

Allgemein kdnnen bei den Spitdlern mit Kantonsbeteiligung Uber die Jahre sinkende Eigenkapitalquoten beo-
bachtet werden. Sowohl beim SZB als auch beim SRO und beim HJIB wird diese Entwicklung in den letzten
drei Jahren deutlich. Aufgrund herausfordernder Trends wie dem generellen Kostendruck, sinkenden Tarifen
und dem zunehmenden Fachkraftemangel wird dieser Effekt aus Sicht PwC in Zukunft noch zunehmen, wenn
weitere Infrastrukturprojekte oder Investitionen beispielsweise in die Digitalisierung finanziert werden mussen,
besonders wenn die erwartete Profitabilitatssteigerung ausbleibt oder nur teilweise erreicht werden kann. Al-
ternativ kdnnten in Zukunft Investitionen geblndelt werden — z.B. kdnnten Investitionen in Digitalisierung zwi-
schen mehreren Spitélern koordiniert werden, um Deckungsbeitrage zu Erhéhen und Investitionskosten zu
verteilen.

Zudem ist anzumerken, dass in den Abschliissen nach Obligationenrecht (OR) die Eigenkapitalquoten deutlich
tiefer sind als bei den Abschlissen nach Swiss GAAP FER. Da Abschlisse nach OR jedoch keine «true and
fair view» Betrachtung wiedergeben, sondern stille Reserven enthalten kénnen und die finanzielle Situation zu
negativ erscheinen kann, hat diese Betrachtung mit Vorsicht zu erfolgen.

Im Schweizer Vergleich schneiden die Spitaler mit Kantonsbeteiligung in Bezug auf die Eigenkapitalquote sehr
gut ab. Mit Ausnahme des RSE konnten alle Spitaler den Durchschnittswert von 47.6% deutlich Ubertreffen.

26 Als Schweizer Durchschnitt wird der Medianwert von 9 Schweizer Psychiatrien mit 6ffentlich verfiigbaren Daten fiir das Jahr 2019
verwendet.
27 Beim Verbrauch des Eigenkapitals handelt es sich um einen indirekten Verzehr &ffentlicher Mittel Giber die Kantonsbeteiligung.
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Die sehr hohen Eigenkapitalquoten sind auf die mit der Einfihrung von Swiss GAAP FER verbundene Aktivie-
rung der Sachanlagen (Immobilien), die hauptsachlich damit verbundene Auflésung von stillen Reserven bzw.
Aufwertung von Sachanlagen und deren Zuweisung zu den Gewinnreserven, zurlickzufiihren.

Die Eigenkapitalquoten der privaten Spitaler sind deutlich tiefer als diejenigen der Spitdler mit Kantonsbeteili-
gung und betragen bei der LHG zwischen 27.3% und 30.0% und bei der HLB zwischen 16.4% und 23.9%.
Beziiglich der Eigenkapitalquote der HLB gilt es anzumerken, dass die Rangricktrittsvereinbarungen in den
Analysen zum Eigenkapital addiert wurden. Ohne diese Anpassung war das Eigenkapital der HLB in den letz-
ten zwei Jahren negativ. Gegebenenfalls kdnnen auch Mietmodelle fir die betriebenen Immobilien Einfluss
auf die Eigenkapitalstruktur der Gesellschaften haben.
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Abbildung 9: Eigenkapitalquoten 2017-2019

Wie bei der Eigenkapitalquote schneiden die Spitaler mit Kantonsbeteiligung auch beim Verschuldungsgrad
mehrheitlich sehr gut ab. Im Schweizer Vergleich liegt einzig das RSE uber dem Durchschnittswert von 65.6%.

Der Verschuldungsgrad der LHG betragt zwischen 87.4% und 109.8% und liegt oberhalb des Schweizer
Durchschnitts. Bei der Berechnung des Verschuldungsgrads der HLB wurden keine Verpflichtungen gegen-
Uber dem Konzern einbezogen, weshalb der Verschuldungsgrad sehr tief ausfallt. Dies wird damit begriindet,
dass sowohl Forderungen als auch Verpflichtungen gegeniuiber dem Konzern bestehen, welche jedoch im
Jahresbericht nicht genauer erlautert werden, weshalb keine aussagekraftige Bestimmung des Verschul-
dungsgrads moglich ist.
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Abbildung 10: Verschuldungsgrad 2017-2019

Die meisten Spitaler mit Kantonsbeteiligung sind aktuell hauptséchlich mittels Eigenkapital finanziert. Die Ver-
schuldungsgrade lagen Uber die letzten drei Jahre zwischen 0.0% und 14.0%. Einzig das RSE und das SRO
haben ihre Investitionen teilweise durch langfristige Finanzverbindlichkeiten finanziert. Das RSE hat eine An-
leihensobligation ausgegeben sowie Hypotheken, Darlehen und Investitionskredite aufgenommen. Letztere
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wurden Uber die vergangenen zwei Jahre zusatzlich aufgenommen, was zu einem Anstieg des Verschuldungs-
grades gefiihrt hat. Er lag Uber die letzten drei Jahre zwischen 119.5% und 145.6%. Bei der Fremdfinanzierung
des SRO handelt es sich um ein Darlehen. Der Verschuldungsgrad lag wahrend den letzten drei Jahren zwi-
schen 13.3% und 43.2%.

Aufgrund der Beteiligungsverhaltnisse der Spitaler mit Kantonsbeteiligung sind hohe Eigenkapitalquoten bzw.
tiefe Verschuldungsgrade als positiv zu werten. Die Ausgangslage unterscheidet sich gegeniiber privaten Un-
ternehmen, bei welchen klare Eigenkapital-Renditevorstellungen bestehen und das Fremdkapital aufgrund der
steuerlichen Abzugsfahigkeit der Zinsen vorteilhaft sein kann, deutlich. Aus Sicht PwC ist die Aufnahme von
verzinslichem Fremdkapital aus rein kapitalstrukturbedingten Uberlegungen (Erhéhung bzw. Maximierung der
Eigenkapitalrendite) bei den Spitadlern mit Kantonsbeteiligung nicht empfehlenswert. Eine solche belastet das
Finanzergebnis durch liquiditatswirksame Zinszahlungen und reduziert die Liquiditat. Dividenden an den Kan-
ton fuhren zum gleichen Ergebnis, diese fliessen jedoch an den Kanton als Eigner. Daher ist eine Erh6hung
des Fremdkapitalanteils bzw. des Verschuldungsgrads nach Meinung von PwC nur dann anzustreben, wenn
Erneuerungs- oder Umbauprojekte dies erfordern und die finanzielle Tragbarkeit langfristig gegeben ist.

Die beiden untersuchten Psychiatrien mit Kantonsbeteiligung stehen aus Finanzierungssicht gut da. Beide
Institutionen haben keine nennenswerten Finanzverbindlichkeiten und weisen tber die letzten drei Jahre einen
Verschuldungsgrad von 0.0% aus. Der Schweizer Durchschnitt im Jahr 2019 betragt 39.5%. Der vergleichs-
weise sehr tiefe Verschuldungsgrad wiederspiegelt sich in einer hohen Eigenkapitalquote der Psychiatrien.
Die Eigenkapitalquote der UPD betrug wahrend den letzten drei Jahren zwischen 60.4% und 66.3%, diejenige
des PZM zwischen 73.9% und 79.5%, wahrend der Schweizer Durchschnitt im Jahr 2019 bei 56.0% lag.

Betrachtung der Liquiditat

Als abschliessendes Teilgebiet zur Beurteilung der finanziellen Ausgangslage wurde die Liquiditat der Spitéler
mittels den Kennzahlen Liquiditatsgrad 1 bis 3 analysiert.

Beim Liquiditatsgrad 1 werden die flissigen Mittel ins Verhaltnis zum kurzfristigen Fremdkapital gesetzt. Ein
Wert von 100% bedeutet, dass die bilanzierten Verbindlichkeiten, die in den néachsten zwdlf Monaten fallig
werden, durch die vorhandenen fliissigen Mittel gedeckt sind. Entsprechend kdnnten diese Verbindlichkeiten
auch bei einem Zahlungsverzug der ausstehenden Forderungen beglichen werden, ohne dass weitere Mass-
nahmen zu ergreifen waren. Wéahrend aus einer reinen Risikosicht ein mdglichst hoher Wert fur diese Kennzahl
erstrebenswert erscheint, ist die Bereitstellung der dafir benétigten finanziellen Mittel auch mit Kosten verbun-
den (einerseits explizite Kosten wie aktuell mdgliche Negativzinsen als auch Opportunitéatskosten). In der Pra-
xis gilt, dass der Liquiditatsgrad 1 stets hoher als 25% sein sollte. Fir das Spitalwesen mit seinen hohen
monatlichen Personalkosten erachtet PwC diesen Wert als eher tief. Die nachfolgende Abbildung zeigt den
Liquiditatsgrad 1 fir die Berner Spitaler.
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Abbildung 11: Liquiditatsgrad 1, 2017-2019

Bei der Betrachtung des Liquiditatsgrad 1 erscheinen die Berner Akutspitaler insgesamt relativ nahe am
schweizweiten Durchschnitt zu liegen. Auffallig sind die tiefen Werte der HLB, welche durch die Holdingstruktur
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der Muttergesellschaft des HLB begriindet liegen kénnen. Da die Hirslanden Gruppe mehrere Tochtergesell-
schaften in unterschiedlichen Regionen betreibt, hat sie die Mdglichkeit, Gibergeordnet die fliissigen Mittel zu
optimieren und muss entsprechend weniger Liquiditat in den einzelnen Tochtergesellschaften halten. Bei zahl-
reichen weiteren Spitélern (z.B. STS, FMI oder RSE) ist ein negativer Trend ersichtlich, welcher durch die
Bauvorhaben sowie die unzureichenden finanziellen Ergebnisse der jeweiligen Hauser begriindet werden
kann: die Liquiditatsbestande dieser Spitaler waren 2017 Uberdurchschnittlich hoch, weil sie kurz vor einem
Bauprojekt standen und entsprechend vermutlich Liquiditéatsreserven aufgebaut haben. Aus demselben Grund
dirfte die vergleichsweise hohe Liquiditat beim PZM zu beobachten sein?8. Hier fiihrte allerdings auch eine
Ruckzahlung von kurzfristigen Verbindlichkeiten gegeniiber dem Kanton zu einem starken Anstieg im Jahr
20192, Insgesamt verfuigt die Mehrheit der untersuchten Spitéaler sowohl im Kanton Bern als auch der gesam-
ten Schweiz Uber ein solides Liquiditatspolster.

Im Vergleich zum Liquiditatsgrad 1 setzt der Liquiditatsgrad 2 das Umlaufvermégen (exkl. Vorrate) ins Verhalt-
nis zum kurzfristigen Fremdkapital. Ein wichtiger Bestandteil bei der Anwendung dieser Kennzahl ist daher die
Prifung der Werthaltigkeit der ausstehenden Forderungen eines Unternehmens, welche zusatzlich zur Liqui-
ditat addiert werden. Da im Spitalbetrieb ein Grossteil der Forderungen gegeniiber Parteien mit einer hohen
Kreditwirdigkeit besteht (Kantone und Versicherungen), ist die Werthaltigkeit der Debitoren Ublicherweise
hoch. Aus einer Risikosicht sollte eine Untergrenze von 100% bei dieser Kennzahl dennoch nicht unterschritten
werden. Wie die nachfolgende Abbildung zeigt, ist dies fur alle Berner Institute mit Ausnahme des HLB erflllt.
Beim HLB sei wiederum auf die spezielle Konstellation als Teil einer grésseren Gruppe verwiesen. Hier misste
eine Liquiditatsanalyse sinnvollerweise aus Sicht der Gesamtgruppe vorgenommen werden. Tendenziell er-
scheinen die Berner Spitéler auf einem Niveau leicht unter dem Schweizer Durchschnitt, was auf ein leicht
geringeres Liquiditatspolster (im Sinn der Definition bestehend aus Liquiditat und Forderungen) hindeutet.
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Abbildung 12: Liquiditatsgrad 2, 2017-2019

Im Vergleich zu den zwei bisher genannten Kennzahlen wird beim Liquiditatsgrad 3 das gesamte Umlaufver-
mogen ins Verhaltnis zu den kurzfristigen Verbindlichkeiten gesetzt. Ein Wert von 100% wiirde hier bedeuten,
dass samtliche bilanzierten Vermégenswerte des aktiven Umlaufvermégens (Debitoren, Vorrate, nicht faktu-
rierte Leistungen etc.) veraussert resp. zu Geld gemacht werden mussten, um die bilanzierten kurzfristigen
Verbindlichkeiten mit einer Laufzeit von weniger als zwolf Monaten zu decken. Ein Wert von 100% ware ent-
sprechend als sehr tief anzusehen und wirde auf ein potenzielles Liquiditatsproblem hindeuten. Wie in der
nachfolgenden Abbildung ersichtlich wird, ist dies (wiederum mit der Ausnahme des HLB) fiir keines der Berner
Spitéler der Fall. Tendenziell liegen die Werte der Berner Spitdler sehr nahe am schweizweiten Durchschnitt.

28 Anstieg der Ubrigen kurzfristigen Verbindlichkeiten des Psychiatriezentrums Minsingen.
29 Dieser ist auch auf den Wechsel der Abgeltung des Kantons auf Grund der Einfiihrung von Tarpsy zuriick zu fiihren.
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Abbildung 13: Liquiditatsgrad 3, 2017-2019

Abschliessend ist zu kléaren, welcher der drei Liquiditatsgrade fir das Schweizer Spitalwesen am relevantesten
erscheint. Dazu kann festgehalten werden, dass die kurzfristigen Forderungen der Spitdler tendenziell eine
wichtige Bedeutung einnehmen, da sie einerseits von hoher Qualitat sind und andererseits einen sehr wesent-
lichen Umfang erreichen kdnnen. Vorrate sind ebenfalls von Bedeutung. Diese sind den Forderungen in ihrer
Bedeutung aber tendenziell untergeordnet, da der grosste Teil der Leistungserbringung in der Regel durch
medizinische Leistungen erbracht wird und nicht durch die verwendeten Materialien. Vor diesem Hintergrund
erscheint PwC die Verwendung des Liquiditatsgrades 2 ein sinnvoller Ansatz zur Beurteilung der Liquiditats-
situation eines Spitals. Allerdings kann die Orientierung an generellen Richtwerten nach Meinung von PwC zu
ungenigenden Liquiditatsbestanden fihren. Gerade weil ein Grossteil der Leistungserbringung in einem Spital
Uber die Mitarbeiter zustande kommt, kann die Beurteilung oder Festlegung der Liquiditat anhand einer reinen
Bilanzarithmetik zu einer einseitigen Betrachtung fihren. PwC empfiehlt auch die hohen monatlichen Perso-
nalaufwendungen in der Bemessung der Liquiditatsreserve zu bertcksichtigen.

Gesamtbeurteilung aus Sicht PwC

Grundsatzlich schneiden die Spitéler mit Kantonsbeteiligung bei den Bilanzkennzahlen im schweizweiten
Quervergleich sehr gut ab. Dies liegt hauptsédchlich an den Aufwertungseffekten im Rahmen der Einfihrung
der neuen Spitalfinanzierung im Jahr 2012 und der Einfihrung von Swiss GAAP FER. Dabei profitieren die
Spitaler davon, dass die Immobilien im Rahmen der Verselbststandigung mit einem Buchwert von Null Gber-
tragen und mit der Einfihrung der neuen Spitalfinanzierung aufgewertet wurden. Ebenso erscheint die Liqui-
ditat aktuell auf einem brancheniblichen Niveau und es sind aus den Jahresrechnungen keine akuten Gefah-
ren infolge ungenigender Liquiditdt auszumachen.

Die ungenigende Profitabilitat birgt jedoch das Risiko, dass sich die solide Ausgangslage in Zukunft nicht
beibehalten lasst. Zudem zwingt die neue Spitalfinanzierung die Spitéler mit Kantonsbeteiligung, die Mittel fur
Investitionen in Infrastruktur aber auch fur Digitalisierung und sonstige Entwicklungen selber zu erwirtschaften
oder uber Fremdkapital zu finanzieren, wodurch die Verschuldungsquote zu- bzw. die Eigenkapitalquote im
nachsten Investitionszyklus voraussichtlich abnehmen wird. Kapitalgeber beurteilen die Kreditvergabe und de-
ren Konditionen u.a. anhand der oben gezeigten Kennzahlen — inshesondere, wenn dereinst die heute bei den
meisten Kreditinstitutionen vorherrschende Annahme des Bestehens einer impliziten Staatsgarantien in Frage
gestellt oder gar verneint wiirde, wére die Kapitalmarktfahigkeit der Spitdler eingeschrankt.

2.4 Ziele und Aufgaben der Berner Spitallandschaft im Rahmen
der Versorgung

In der Berner Spitallandschaft richten sich die Ziele und Aufgaben der Versorgung nach deren Wirksamkeit,
Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit30. Spezifisch heisst das, dass eine wirksame, wirtschaftlich tragbare

30 wie fiir die gesamte Schweiz laut Krankenversicherungsgesetz (KVG) giiltig.
16 Die Berner Spitallandschaft im Umbruch



medizinische und pflegerische Versorgung gewéhrleistet und die benétigten Einrichtungen bereitgestellt wer-
den.3! Des Weiteren zielt der Kanton Bern aufgrund der eigenen kritischen Bevolkerungsgrosse auch fur spe-
zifische Behandlungen darauf ab, einen mdéglichst hohen Eigenversorgungsgrad zu erreichen, und die Be-
handlungen innerkantonal anzubieten.

Die Wirksamkeit der Gesundheitsversorgung richtet sich auf eine evidenzbasierte Versorgung, welche mess-
bare Verbesserungen fur den Patienten ermdglicht. Der Kanton ist damit verpflichtet, eine hohe Behandlungs-
qualitét und Patientensicherheit fir die Berner Bevolkerung anzustreben und diese Uber entsprechende Steu-
erung sicherzustellen. Durch das Monitoring von Behandlungsergebnissen wird die Qualitat gemessen und
davon abgeleitet auch sichergestellt.3?

In Bezug auf die Zweckmassigkeit ist eine Abwagung zwischen libermassigen Vollversorgung und Bedarf
sowie von Abdeckung der Bevolkerung zentral. Darunter fallt die Biindelung der (Hoch-) Spezialversorgung,
wodurch subkritische (von der Menge fir eine qualitativ hochwertige und effiziente Leistungserbringung nicht
ausreichende) Leistungsbereiche verhindert und eine qualitative Versorgung sichergestellt werden kdnnen.
Die Bundelung erméglicht zudem einfache Eintritte und die richtige Triage der Patienten in den zweckmassigen
dezentralen Strukturen.

In Bezug auf die Wirtschaftlichkeit® richten sich die Ziele und Aufgaben, nach den ressourcenadaquaten
Strukturen. Bereits bestehende Infrastrukturen werden in die kontinuierliche Planung der Gesundheitsversor-
gung verstarkt beriicksichtigt.

Starken und Schwéchen der Berner Spitallandschaft

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht iiber die Starken (griin) und Schwachen (rot) sowie eine externe
Bewertung durch PwC (rechte Spalte) der Berner Spitallandschaft:

Anzahl und Grdsse der Leistungserbringer

Im Kanton Bern existieren viele Spitéler mit sowohl einem Basis- als auch spezialisier-
ten Leistungsauftrag. Dies zeigt ein leistungsstarkes Gesundheitsversorgungsangebot
in allen Versorgungsregionen, welches eine gute Zugénglichkeit durch die Bevdlkerung
sicherstellt

Hohe
Relevanz

Insbesondere in der Akutsomatik ist die Grundversorgung wohnortsnah sichergestellt
und mit motorisiertem Individualverkehr fiir mehr als 80% der Berner Bevoélkerung in- |Hohe

nert 30 Minuten erreichbar. Zudem ist der Wohnort fuir 80% nicht weiter als 50 Kilome- | Relevanz
ter vom nachsten Spital entfernt3+.

Durch die zahlreichen Leistungserbringer bestehen auch in spezialisierten Leistungs-
angeboten Doppelspurigkeiten, was zu erhdhten Kosten, aber aufgrund der mangeln-
den Konzentration auch zu Qualitatsverlusten fuhrt (vgl. Mindestfallzahlen).

Mittlere
Relevanz

Vor allem in der Stadt Bern ist eine sehr hohe Dichte an akutsomatischen Leistungser-
bringern bzw. eine Uberversorgung in einzelnen Leistungsangeboten feststellbar, was | Mittlere

zu einer mangelnden Wirtschaftlichkeit fihren kann sowie fiir das Gesundheitswesen |Relevanz
aufgrund hoher Behandlungsdichte Mehrkosten mit sich bringt.

Der Kanton ist durch seine geographischen Gegebenheiten mit einer relativ grossen
Flache bei teilweise geringer Bevélkerungsdichte in der schnellen Erreichbarkeit aller
Gebiete eingeschrankt. Zudem gibt es in den weitlaufigen Regionen kleinere Regio-
nalspitaler mit einem geringen Einzugsgebiet. Dies sichert zum einen die regionale
Gesundheitsversorgung, erschwert allerdings zum anderen ein Erreichen der kriti- Hohe
schen Grésse der Patientenmenge fir einen qualitativen und wirtschaftlichen Betrieb. |Relevanz
Spitéler ohne fokussierte Angebote neben der reinen Grundversorgung haben grund-
satzlich grosse Herausforderungen ein wirtschaftliches Geschéaftsmodell zu betreiben.
Markterfahrungen zeigen, dass fir ein erfolgreiches stationares Angebot neben der
Grundversorgung mindestens zwei fachspezifische Schwerpunkte notwendig sind.

31 Bern (2016): Versorgungsplanung 2016 gemdass Spitalversorgungsgesetz

32 Bern (2016): Versorgungsplanung 2016 geméss Spitalversorgungsgesetz

33 Die Wirtschaftlichkeit wird hierbei auf Einzelleistungsebene beurteilt und nicht auf Unternehmensebene.
34 Versorgungsplanung Kanton Bern, 2016, SpVG
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Kooperationen

Eine Vernetzung der unterschiedlichen ggf. sektorentibergreifenden Akteure (z.B. zwi-
schen Spital und Niedergelassenen oder zwischen Spital und Alters- und Pflegehei- Mittlere

men oder aber zwischen Akutspital und Psychiatrie / Rehabilitation) ist vereinzelt vor- | Relevanz
handen, oder teilweise in Konzernstrukturen bereits abgebildet.

Der Grad der Kooperationen reicht aber flachendeckend aus PwC Perspektive fiir
eine integrierte und schnittstellenfreie, sektoreniibergreifende Versorgung nicht aus. Mittlere
Wie in der Gesamtschweiz liegt das Potential in weiteren Allianzen und Kooperations- | Relevanz
bemihungen fir Qualitatsverbesserungen und Effizienzen in der Leistungserbringung.
Hierbei stehen vor allem auch gegenseitige Beteiligungen zur Untermauerung der Ko-
operationsabsichten im Fokus.
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3.1 Trends im Schweizer Gesundheitswesen und ihre Auswir-
kungen

Die Versorgung im Schweizer Gesundheitssystem steht in Wechselbeziehung zwischen den Dimensionen
Patientenzentrierung, Qualitat und Wirtschaftlichkeit. Diese drei Dimensionen beeinflussen sich gegenseitig
und es liegen hohe Interdependenzen vor. In Abbildung 14 sind die aktuellsten Trends aufgezeigt, welche auf
die genannten Dimensionen und somit auf die gesamte Gesundheitsversorgung aktuell und in Zukunft wirken.
Im Anschluss werden die fir den Spitalbericht zentralen Gesamtschweizer Trends, welche auch auf den Kan-
ton Bern ubertragbar sind, kurz erlautert.

m b
Ambulantisierung { Wettbewerb
Digitalisierung / Technologie Fachkréaftemangel
R

Neue Versorgungsmodelle Neue Rollenbilder

CBet
=

Preis- und Margendruck Regulierung

Abbildung 14: Aktuelle Trends im Schweizer Gesundheitswesen

Die Ambulantisierung wird auf unterschiedlichen Ebenen an Bedeutung gewinnen. Zum einen ermdglicht der
medizinische Fortschritt die Durchfiihrung von immer mehr ambulanten Eingriffen und Therapien3®. Zum an-
deren sorgen politische Bestrebungen dafir, dass stationare Eingriffe verlagert und vermehrt in ambulante
Tageskliniken oder in speziellen ambulanten Infrastrukturen erbracht werden, was die Wirtschaftlichkeit im
System verbessert3¢. Die zunehmende ambulante Leistungserbringung ist nicht nur medizinisch indiziert und
politisch gewollt — sie entspricht auch der Orientierung an Patientenpraferenzen und dem Bedurfnis nach fle-
xibler, wohnortsnaher und niederschwelliger Versorgung. Fir wiederkehrende einfache medizinische Abkla-
rungen und Behandlungen, welche im Spital oder in sonstigen ambulanten Einrichtungen erbracht werden
kénnen wie beispielsweise onkologische Therapien, sollten aus Patientensicht keine langeren Reisezeiten
notwendig sein.

Einhergehend mit dem medizinischen Fortschritt gewinnt die Digitalisierung und Nutzung neuer technolo-
gischer Moglichkeiten zunehmend an Bedeutung. Die Einfihrung des elektronischen Patientendossiers
(ePD) als einheitliche Datenplattform fur Patientendaten soll die Qualitat in komplexen Versorgungsstrukturen
sicherstellen und die Patienten entlang des Patientenpfads begleiten. Der Einsatz von telemedizinischen Platt-
formen, beispielsweise im Rahmen von arztlicher Erstbeurteilung ermdglicht vermehrt ortsunabhéangig mit dem
Arzt zu interagieren, was vor allem fir die flichendeckende Versorgung chronisch kranker relevant ist. Der
Einsatz von kunstlicher Intelligenz, «precision medicine» und machine-learning erméglicht immer prazisere
Diagnosen und Behandlungsempfehlungen zu stellen. Die verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen sind
zunehmend digital miteinander verbunden.

3 pPwC (2016): Ambulant vor Stationar. Oder wie sich eine Milliarde Franken jahrlich einsparen lassen
% PwC (2018, 2019): Schweizer Spitéler: So gesund waren die Finanzen 2017, 2018
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Neue Versorgungsmodelle gewinnen aufgrund der medizinischen Weiterentwicklung und Spezialisierung
sowie der zunehmenden multimorbiden Erkrankungsbilder der Bevélkerung zunehmend an Bedeutung?®’. Ein-
fache patientenzentrierte Ubergéange zwischen vor- und nachgelagerten Institutionen werden benétigt. Insge-
samt kann durch die Weiterentwicklung der Versorgungsmodelle die Qualitat sowie durch die verstarkte Kon-
zentration von Leistungsangeboten und die Abstufung im System die Wirtschaftlichkeit gesteigert werden.

Durch den demografischen Wandel, die regulatorischen Eingriffe, die Ambulantisierung bei nicht kostende-
ckenden Tarifen, die Anpassungen der Vergiitung von stationdren Behandlungen3® sowie die Reduktion des
Anteils an Zusatzversicherten?®® besteht in der Schweiz ein erheblicher Druck auf Preise und Margen bei den
Leistungserbringern. Dieser soll das System starker an die Dimension der Wirtschaftlichkeit orientieren. Den
stetig steigenden Gesundheitskosten und damit héheren Krankenkassenpramien werden verstarkt entgegen-
gewirkt.

Eine Zunahme des Wettbewerbs im Gesundheitswesen ist weiterhin zu erwarten und wird durch die folgen-
den Punkte beeinflusst:

e Rickgang des Anteils an Zusatzversicherten

e Zusatzlicher Aufbau von Kapazitaten von vielen Spitélern im Rahmen von Wachstumsstrategien und
infrastrukturellen Erneuerungen

o Auflésende Grenzen zwischen den Leistungsangeboten (beispielsweise spitalambulante Versorgung)

Neue Geschéafts- und Versorgungsmodelle sind zunehmend notwendig, um langfristig als Leistungserbrin-
ger wettbewerbsfahig und wirtschaftlich zu sein. Ein Wettbewerb um Qualitat wird aufgrund der steigenden
Transparenz zunehmend in den Fokus ricken.

Um der Kostenentwicklung entgegenzuwirken kommt es zu zahlreichen Regulierungen vor allem im Bereich
der Tarife und im Rahmen der Vergabe der Leistungsauftrage. Eine der wichtigsten in Kraft getretenen Regu-
lierungen ist die Einfihrung neuer Tarifmodelle, wie die seit 2012 eingefuhrten Swiss DRG in der stationaren
Akutsomatik. Zudem stehen einzelne Tarife selbst unter Druck. So hat der Bundesrat fir das Jahr 2018 in
verschiedenen Bereichen Senkungen am TARMED Tarif in der ambulanten Akutsomatik vorgenommen“0.
Auch in der stationdren Psychiatrie und der Rehabilitation sowie im ambulanten Bereich gibt es Anpassungen
der Tarifsysteme in naher Zukunft oder naher Vergangenheit. Weitere Regulierungen wie beispielsweise Min-
destfallzahlen und weitere steigende Anforderungen bei der Vergabe von Leistungsauftragen, ambulante Lis-
ten oder auch Globalbudgets kénnen im Einzelnen weitreichende Effekte auf die Leistungserbringer sowie die
Angebotsbreite und -tiefe mit sich bringen. Grundsatzlich sollen Regulierungen primar die Dimensionen Qua-
litat (Indikationsqualitat sowie gemessene und wahrgenommene Patientenqualitat) und Wirtschaftlichkeit ver-
bessern. Zudem sind die Kostendampfungspakete (KVG-Anderung: Massnahmen zur Kostendampfung) des
BAG, bzw. des Bundesrats in der aktuellen Debatte vieler Leistungserbringer deutlich spirbarL.

Der Wetthewerb um gut ausgebildete und spezialisierte Fachkrafte wird sich zukinftig weiter verscharfen.
Das allgemeine Wachstum im Gesundheitswesen sowie die hohen Qualifikationsanforderungen sorgen dafr,
dass das Gesundheitswesen tiberdurchschnittlich stark vom Fachkraftemangel betroffen ist*2. Auch die Lohn-
strukturen und Arbeitsbedingungen kénnen eine zunehmend wichtige Rolle, bei der Berufswahl spielen. Es ist
davon auszugehen, dass sich der Fachkréaftemangel im Gesundheitswesen in landlichen Regionen, insbeson-
dere in der Deutschschweiz akzentuiert, wodurch der Kanton Bern von dieser Entwicklung stark betroffen sein
wird*3. Die niedergelassenen Versorgungsstrukturen in landlichen Regionen sind iiberproportional vom Fach-
kraftemangel betroffen, da die Arbeitsplatzattraktivitat aufgrund der Anspriiche junger Arztinnen und Arzte ab-
nimmt. Der richtige und effiziente Einsatz von Fachkréaften Giber alle Versorgungsbereiche erscheint somit auch

87 Soins intégrés en Suisse, Obsan, 2017

38 Im Rahmen von Tarifverhandlungen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern.

% Die Bedeutung an Zusatzversicherten vor allem bei jiingeren Bevilkerungsgruppen nimmt zunehmend ab (Kosten-Nutzen-Verhaltnis
wird geringer bewertet). Insgesamt reduziert sich der Anteil an zusatzversicherten Patienten in der Schweiz, welche in Leistungserbrin-
gern behandelt werden.

40 Faktenblatt: Anpassungen des Arztetarifs TARMED, Bundesamt fiir Gesundheit, 2017

41 vgl. dazu die laufenden Revisionsprojekte des BAG.

42 Fachkraftemangel in der Schweiz, Staatssekretariat fir Wirtschaft, 2016

43 Um dieser Entwicklung entgegenzuwirken hat der Kanton Bern Ausbildungsverpflichtungen im nichtuniversitaren Bereich eingefiinrt.

20 Die Berner Spitallandschaft im Umbruch



aus einer Gesamtversorgungssicht sinnvoll. Es besteht sowohl kantonal als auch national Handlungsbedarf
dem Fachkraftemangel entgegenzuwirken.

Aufgrund der Personalknappheit entwickeln sich neue Rollenbilder und gesetzliche Grundlagen werden zu-
nehmend geschaffen. Gleichzeitig ist es notwendig, dass sich der Skill-Grade-Mix verandert (z.B. vermehrte
Delegation von Arzten an hoch qualifiziertes Pflegepersonal). Aufgaben die friiher ausschliesslich durch Arzte
ausgefuhrt wurden, werden nun an spezialisiertes Pflegpersonal Uibergeben. Die neuen Rollenbilder werden
ebenfalls durch die Organisation in Netzwerken, z.B. in Gruppenpraxen und Gesundheitszentren, und die An-
derung der Bedurfnisse der Arbeithehmer, unterstitzt.

Die Anzahl der zusatzversicherten Patienten wird sich in den kommenden Jahren weiter reduzieren. Der
steigende Komfort flr Grundversicherte im Spital, wie auch die Verlagerung vom stationaren in den ambulan-
ten Bereich machen die herkémmlichen Zusatzversicherungen sowie die steigenden Pramien in der OKP we-
niger attraktiv. Das fiihrt zu einem steigenden Wettbewerb um die verbliebenen zusatzversicherten Patienten
sowie zu einem weiteren Rickgang der Wirtschaftlichkeit der Spitdler. Die unterschiedlichen Leistungserbrin-
ger sind von diesem Trend unterschiedlich betroffen, je nach aktueller Zusammensetzung der Patienten sowie
der aktuellen Durchdringung an Zusatzversicherten im Einzugsgebiet (RSZ haben geringere Anteile an Zu-
satzversicherten; Leistungserbringer im Zentrum haben einen erhthten Wettbewerb und sind bereits heute
meist starker von dieser Patientengruppe abhangig). Da der Kanton Bern im schweizweiten Vergleich aller-
dings einen relativ geringen Anteil zusatzversicherter Patienten** hat, trifft dieser Trend die Spitaler in Bern
vermutlich weniger hart als in anderen Kantonen.

3.2 Nachfrageentwicklung durch den demographischen Wan-
del und der Bedarf an stationarer Versorgung

Die Analyse der Nachfrageentwicklung zeigt, dass die Nachfrage nach stationaren Leistungen primar durch
das Bevdlkerungswachstum und den demographischen Wandel bis ins Jahr 2035 um ungeféahr 15% ansteigen
wird. Durch die geschilderten Veranderungen des Gesundheitswesens werden zunehmend Leistungen ambu-
lant statt stationar durchgefihrt. Insgesamt geht PwC davon aus, dass sich der Effekt der Ambulantisierung
und der Reduktion der Verweildauern gegenuber dem starken Bevdlkerungswachstum ausgleicht. In Zukunft
wird der Bedarf an stationarer Spitalinfrastruktur im Vergleich zu heute eher leicht sinken.

Von allen Féllen im Kanton Bern wurden im Jahr 2019 Uber 80% im Akutspital behandelt, und jeweils nur
knapp 10% je in der Rehabilitation und Psychiatrie. Werden die Verweildauern in den einzelnen Behandlungs-
gebieten betrachtet, so ist die Verweildauer (VWD) in der Akutsomatik mit ca. 4.9 Tagen deutlich kurzer, ver-
glichen mit der Rehabilitation (VWD 20.8 Tage) und der Psychiatrie (VWD 25.6 Tage). Die durchschnittliche
VWD aller Falle im Jahr 2035 ist demzufolge stark gepragt durch die akutsomatischen Félle, wodurch mit einer
mittleren VWD von 7.0 Tagen (£ 0.5 Tage) ausgegangen werden kann.

Das folgende Szenario wiederspiegelt die Nachfrageentwicklung mit einer aus PwC-Einschatzung mittleren
Eintrittswahrscheinlichkeit. Extremszenarien mit einer starkeren Auspragung der Ambulantisierung respektive
Aufrechthaltung der stationaren Behandlungen wiirden den Effekt gegebenenfalls noch verstéarken oder etwas
abschwachen. Aufgrund der Nachfragebetrachtung wurden hier auch ausserkantonale Patienten (speziali-
sierte Versorgung, Freizeitunfalle, etc.) berlicksichtigt, da es sich um eine Kapazitatsbetrachtung handelt.

4 Alle Berner Spitaler wiesen im Jahr 2018 17.4% Zusatzversicherte aus (gewichteter Durchschnitt), die Gesamtschweiz 21.2%. (Be-
rechnung auf Basis der Kennzahlen der Schweizer Spitéler 2018) — Annéherung da auch ausserkantonale Patienten enthalten sind.
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Nachfrageentwicklung stationérer Leistungen (Akutsomatik, Psychiatrie & Reha) Nettobedarf
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Quelle: Kanton Bern, Bevélkerungsprognose 2016

Abbildung 15 Entwicklung der Nachfrageentwicklung (inkl. ausserkantonale Patienten) von stationaren Leistungen 20354

3.3 Aktuelle Transformation im Gesundheitswesen

Eine starker integrierte und unterschiedliche Stufen tibergreifende Versorgung erfordert eine enge Vernetzung
von verschiedenen Leistungserbringern#é, um bedarfsorientierte Versorgungsstrukturen zu schaffen. Eine sol-
che kann anhand eines Netzwerkmodells (nachfolgend in Kapitel 5.1 Hub-and-Spoke-Modell*” genannt) dar-
gestellt werden.

Hintergrund dieser Transformation im Gesundheitswesen ist die zunehmende Spezialisierung und die sich
verandernden Rollen der Leistungserbringer. So wird eine zunehmende integrierte und abgestufte Versorgung
sinnvoller Weise immer haufiger angestrebt und umgesetzt. Zahlreiche Leistungserbringer richten sich an die-
sem Trend langfristig aus und schaffen Kooperationen sowie neue Geschéaftsmodelle vor allem im ambulanten
Bereich.

Aus Versorgungssicht werden aufgrund der zunehmenden Mobilitéat der Bevdlkerung sowie der weiteren Spe-
zialisierung der Medizin zunehmend in grosseren Versorgungsregionen gedacht und geplant — zunehmend
auch dber Kantonsgrenzen hinweg. Eine bedarfsorientierte Versorgungssteuerung ist dank der steigenden
Mobilitat in grésseren und damit effizienteren Versorgungsregionen maoglich - dies durch eine starkere Abstu-
fung und Leistungskonzentration innerhalb der einzelnen Versorgungsregionen.

4 Die PwC-Annahme zur Ambulantisierung basiert auf einer Verschiebung von allen Spitalaufenthalten von bis zu 2 Tagen auf Basis
der Gesamtfallzahlen in der Schweiz. Die obere Grenze integriert zuséatzlich 50% der Falle zwischen 3-5 Tagen bei Patienten welche
maximal 70 Jahre alt sind.

46 PwC (2020): Zukunft der Versorgungslandschaft Schweiz & Schweizer Spitaler; PwC (2017, 2018): So gesund waren die Finanzen
2016, 2017

47 Fokus (2018): Der stetige Wandel des Schweizer Gesundheitswesens. (https://fokus.swiss/2018/07/der-stetige-wandel-des-gesund-
heitswesens/)
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4.1 Die Leistungserbringer und der Kanton als Sichersteller der
Versorgung, Regulator und Eigner — ein Spannungsfeld

Aus den Versorgungsstrukturen und der Organisation der Berner (Spital-)Versorgungslandschaft kénnen aus-
gehend von den dargestellten Analysen sowie den zuklnftigen Trends zahlreiche Chancen und Risiken abge-
leitet werden. Diese sind je nach eingenommener Perspektive unterschiedlich zu bewerten und weisen teil-
weise hohe gegenseitige Abhangigkeiten auf. In diesem Zusammenhang wird im Rahmen der Diskussion
meist auf die Spitalversorgung als wichtiger Teil der Gesamtversorgung eingegangen. Weitere Versorgungs-
sektoren kdnnen ebenfalls betroffen sein, auch wenn diese im vorliegenden Spitalbericht nicht aufgefiihrt sind.

Dabei werden fur die jeweiligen Perspektiven, die Chancen und Risiken auf Basis der Trendanalyse aus Sicht
des Leistungserbringers und aus Sicht des Kantons als Sichersteller der Versorgung, Regulator und Eigner
erlautert. Aufbauend auf diesen sollen in den folgenden Kapiteln Ansatzpunkte fiir ein neues Versorgungsmo-
dell sowie konkrete Handlungsempfehlungen fiir sinnvolle Steuerungsmechanismen des Kantons erarbeitet
werden. Trends kdnnen je nach Perspektive sowohl eine Chance als auch ein Risiko darstellen. Alle nachfol-
genden Trends, haben eine hohe bis sehr hohe Eintretenswahrscheinlichkeit.

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht (iber die Chancen (griin) und Risiken (rot) sowie eine externe Be-
wertung durch PwC (rechte Spalte), gegliedert nach unterschiedlichen Perspektiven?s:

Ambulantisierung

Aus kantonaler Perspektive bietet die Ambulantisierung die Chance der langfristigen
Kostenreduktion im Gesundheitswesen. Die Verlagerung von stationar auf ambulant
entlastet den Kanton, weil die Versicherer 100% der ambulanten Kosten tragen und die
ambulanten Eingriffe im Vergleich zur stationaren Behandlung kostenginstiger sind.*°.

Geringe
Auswirkung

Die Ambulantisierung kann die Leistungserbringer in finanziell herausfordernde Situati-
onen bis hin zu finanziellen Schwierigkeiten bringen, welche einen indirekten negativen
finanziellen Einfluss auf den Kanton als Eigner haben kénnten. Der Substanzwert der
Unternehmung nimmt ab, wenn ambulante Leistungen langfristig nicht kostendeckend
erbracht werden kénnen. Schlimmstenfalls kommt es zu einer Spitalschliessung. Der
Kanton verliert das eingebrachte Eigenkapital. Auch das Verschwinden von Leistungs-
erbringern durch starke Ambulantisierung kann einen Effekt auf die Versorgung haben,
welcher allerdings lediglich kurzfristig Herausforderungen mit sich bringen konnte.

Kanton

Starke
Auswirkung

Leistungserbringer haben die Chancen mit neuen Geschéaftsmodellen neue Patienten
zu gewinnen und auch in der ambulanten Grundversorgung eine gréssere Rolle einzu- | Mittlere

nehmen. Zudem bietet die Ambulantisierung die Chance das stationare Geschéft noch | Auswirkung
starker auf komplexe Falle auszurichten.

Aus Sicht der Leistungserbringer bringt die Ambulantisierung grosse Veranderungen:
Das Leistungsangebot muss von stationar auf ambulant angepasst werden. Regionale
Spitalzentren (RSZ) und Regionale psychiatrische Dienste (RPD) werden stark davon
betroffen sein. Es gilt die Prozesse und Infrastrukturen zu mehr ambulanter effizienter
Leistungserbringung hin, zu gestalten. Dadurch kénnen neue, effizientere Behand-
lungsprozesse im Vergleich zu hohem Koordinationsaufwand im stationdren Bereich
entstehen.

Starke
Auswirkung

Leistungserbringer

48 Skala: Sehr geringe bis sehr starke Auswirkung
4 Der etwaige Einfluss der politischen Bestrebung zur einheitlichen Finanzierung ist bei dieser Aussage nicht beriicksichtigt.
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Aus Sicht des Leistungserbringers bringt die Ambulantisierung neue Herausforderun-
gen, da das heutige und wohl auch kunftige Tarifwerk fur Spitéler meist nicht kostende-
ckend ist — der finanzielle Druck steigt vor allem dann, wenn die ambulante Leistungs-
erbringung weiterhin stark mit der stationéren vor allem prozessual verwoben bleibt.

Sehr starke
Auswirkung

Herausforderungen kann es auch hinsichtlich des Personals im Rahmen der Aus- und
Weiterbildung geben. Zudem miissen sich Fachpersonal stationdr, ambulant und Sprin-
ger, Belegarzte im Unternehmen wohl fiihlen (Unternehmenskultur, Aus- und Weiterbil-
dung, Karriereplanung etc.).

Mittlere
Auswirkung

Digitalisierung / Technologie

Kanton

Die Digitalisierung erméglicht vor allem grossen Spitédlern mit (hoch-)spezialisierten
Angeboten die Chance einer verbesserten Behandlung von Patienten und neuer Be-
handlungsformen (precision medicine, systematische Auswertung grosser, anonymi-
sierter Datenmengen mit Big Data Analysen Uber Krankheiten und Behandlungen).
Zudem sieht der Kanton als Leistungseinkaufer Potentiale fiir Kostensenkungen aus
der Digitalisierung der Versorgungslandschaft.

Mittlere
Auswirkung

Die Digitalisierung erleichtert die Abrechnungen des Kantonsanteils an den Behand-
lungskosten und schafft Datenbasis fir die Versorgungsplanung.

Geringe
Auswirkung

Digitalisierung fordert die integrierte Versorgung und reduziert das Risiko von redun-
danten Behandlungen.

Mittlere
Auswirkung

Zusatzliche Herausforderungen entstehen fir den Kanton insbesondere in der Ge-
schwindigkeit der Digitalisierung. Zudem entstehen neuen Fragestellungen wie Daten-
schutz, Plattformbildung mit verschiedenen Akteuren (z.B. ePD) und &hnlichem.

Mittlere
Auswirkung

Leistungserbringer

Neue Technologien, Digitalisierung, personalisierte Medizin sowie eHealth unterstut-
zen die Leistungserbringer und sind eine Chance fir die Weiterentwicklung in Rich-
tung Qualitatssicherung und Wirtschaftlichkeit. Der Einsatz von digitalen Losungen
ergibt neue Chancen in der Entwicklung von Leistungsangeboten, sowohl fiir die Pati-
enten als auch fir das Fachpersonal. Effizienzpotentiale sollen leistungserbringer-
Ubergreifend erschlossen werden, zum Beispiel Uber eine schnittstellenfreie, einheitli-
che IT-Infrastruktur im gesamten Kanton oder zumindest innerhalb der Versorgungs-
regionen. Dazu kénnen gemeinsame IT-Gesellschaften oder gezielte Kooperationen
helfen. Gleichzeitig sollten auch niedergelassene Arzte uiber die gleiche IT-
Infrastruktur angebunden werden. Standardisierungen auf Bundesebene sind mitzu-
tragen.

Starke
Auswirkung

Risiken liegen hier vor allem bei kleineren regionalen Versorgungsstrukturen, welche
Investitionen in die Digitalisierung finanziell stérker belasten als die grosseren Zent-
rumsversorger. Kooperationen kénnen hier moglicherweise Abhilfe schaffen.

Mittlere
Auswirkung

Zudem besteht das Risiko, dass die Investitionen hohe finanzielle Verpflichtungen mit
sich bringen.

Derzeit fehlen intensive Investitionen in die Digitalisierung insbesondere bei den
Hausarzten. Zudem fehlt ein System, welches den Erfassungs- und Pflegeaufwand
(Kosten) von digitalen Daten auf alle spateren Nutzniesser (z.B. Spitéler) Gbertragt o-
der ein finanzielles Anreizsystem fir Erfasser. Als Lésung kdnnten Investitionen ge-
bindelt werden — z.B. kénnten Investitionen in Digitalisierung zwischen mehreren Spi-
télern koordiniert werden.

Hohe Aus-
wirkung

Neue Versorgungsmodelle
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Kanton

Ambulantisierung und Digitalisierung schaffen die Voraussetzungen fur neue (Spital-)
Versorgungsmodelle mit mehr Mobilitat (Patienten und Fachpersonal), wie beim Hub-
and-Spoke Modell. Die starkere Vernetzung, Redimensionierung und Flexibilisierung
der Versorgungslandschaft ermdglichen eine verbesserte Qualitdt durch die Abstim-
mung von spezialisierten Leistungserbringern und Fachwissen bei gleichzeitiger Ver-
besserung der Wirtschaftlichkeit.
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Die interdisziplinare Versorgung kann bei nicht effizienter Ausgestaltung die Gesamt-
kosten in den Versorgungsstrukturen aufgrund hoher Abstimmungsaufwéande steigern.
Dies beispielsweise durch zahlreiche Doppelspurigkeiten und Uberkapazitaten in der
Versorgung. Als Finanzierer kann dies aus Sicht des Kantons mit finanziellen Risiken
verbunden sein.

Mittlere
Auswirkung

Leistungserbringer

Neue Versorgungsmodelle und zunehmende Interdisziplinaritat ermoglichen ahnlich
wie die Ambulantisierung neue Geschaftsmodelle (Transformationsprozesse). Durch
die Fokussierung auf ausgewahlte Leistungsbereiche der erweiterten Grundversorgung
kann die Qualitat weiter sichergestellt werden und gleichzeitig iber Kooperationen im
Netzwerk die breite Versorgung angeboten werden - dies unabhéngig von Tréagerschaf-
ten. Ein klares Profil des Leistungserbringers schafft zudem Wettbewerbsvorteile, da
Patienten aus einem grésseren Einzugsgebiet sich behandeln lassen. Spezialisierung
wird zunehmend in den Zentrumsspitalern mit Endversorgungsstatus konzentriert.

Starke
Auswirkung

Die Alterung der Bevdlkerung und vermehrt multimorbide Patienten und damit meist
aufwandigere Behandlungen kénnen bei einer hohen Vernetzung und interdisziplinaren
Versorgung enorme Kosten im System aufwerfen, da sie eine Uberproportionale hohe
Behandlungskomplexitdt und Abstimmungsaufwénde erzeugen. Zentrumsversorger
haben im Rahmen von Kooperationen eher Chancen, da sie als Kooperationspartner
meist von hdherer Relevanz sind. Kleinere RSZ und RPD kdnnen jedoch auch in Ko-
operationen eine effizientere Leistungserbringung erreichen und sich so im Wettbewerb
behaupten. Coopetition, aber auch Kooperationen sind entlang des Patientenpfades
bzw. der Behandlungskette moglich.

Mittlere
Auswirkung

Die Grenzen der Spezialisierung werden vor allem bei multimorbiden Patienten er-
reicht. Verbreitete Mehrfacherkrankungen sollten an einem Ort behandelt werden kén-
nen (Mengengerust, Transportfahigkeit).

Mittlere
Auswirkung

Preis- und Margendruck

Kanton

Der Preis- und Margendruck soll zu einer Effizienzsteigerung und zu sinkenden Ge-
sundheitskosten fuhren. Dies fuhrt zur finanziellen Entlastung des Kantons als Mitfinan-
Zierer des Systems.

Geringe
Auswirkung

Fur den Kanton als Eigner fuhrt der wirtschaftliche Druck zu einem substanziellen finan-
ziellen Risiko bis zu einer Insolvenz eines kantonseigenen Unternehmens (beispiels-
weise Abschreibung auf die Beteiligung oder Liquiditatsengpasse). Durch die kantonale
Verpflichtung der Aufrechterhaltung und Bereitstellung der Gesundheitsversorgung ist
der Kanton verpflichtet neue Versorgungsstrukturen und die Grundlage fiir Transforma-
tionen der unterschiedlichen Spitalgesellschaften zu schaffen, was als Chance aber
auch als finanzielles Risiko gesehen werden kann.

Starke
Auswirkung
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Leistungserbringer

Die Leistungserbringer, welche besser sind als der Schweizer Durchschnitt, profitieren
finanziell im Wettbewerb vom System der Fallpauschalen (DRG).

Mittlere
Auswirkung

Der Preis- und Margendruck gibt zudem Anreiz zur Spezialisierung, was wiederum die
Qualitat erhdht (Prozesse, Mindestmengen, Spezialisten, moderne Methoden und Me-
dizinaltechnik etc.).

Geringe
Auswirkung

Die Privat- und Halbprivatpatienten verfiigen aus Sicht des Leistungserbringers tber
eine hohe Kostendeckung/ Gewinnmarge. Sie finanzieren teilweise nicht kostende-
ckende Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) und vor
allem im ambulanten Bereich mit, was zwar nicht im Sinne des KVGs, allerdings fiir den
wirtschaftlichen Erfolg der Spitdler notwendig ist. Durch den Rickgang an Privat- und
Halbprivatpatienten nehmen diese Leistungen ab, wodurch Deckungsliicken entstehen
kénnen. Je nach Auspragung dieses Effektes kann das Risiko in den einzelnen Regio-
nen unterschiedlich ausfallen. Die regionalen Leistungserbringer sind aufgrund des ge-
ringeren Anteils an Privat- und Halbprivatpatienten, die stéadtischen aufgrund des hohen
Wettbewerbs um diese Patientengruppe betroffen. Im Kanton Bern ist der Anteil der
Zusatzversicherten geringer als im Schweizer Schnitt, womit der Effekt schwacher aus-
fallen dirfte.
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Wettbewerb

Kanton

Durch den Wettbewerb zwischen den einzelnen Spitdlern im Kanton Bern ergeben sich
Chancen fur die Weiterentwicklung der Leistungserbringer. Durch die Zusammenarbeit
kann sowohl die Qualitat als auch die Wirtschaftlichkeit gegentiber des Status Quos
weiter gesteigert werden. Langfristig kann durch eine gegenseitige Kapitalbeteiligung
oder gar Zusammenschlisse von Betriebsgesellschaften die Zusammenarbeit weiter
gestarkt werden.

Starke
Auswirkung

Durch den verstarkten Wettbewerb kann der Kanton Regulierungen vor allem im Hin-
blick auf Kostenreduktion und Qualitét reduzieren. Zudem ist keine zentrale Spitalange-
botsplanung mit entsprechenden Risiken in diesem Fall mehr notwendig.

Mittlere
Auswirkung

Ein Risiko im Wettbewerb ist der Aufbau von Uberkapazitaten und der Zunahme von
unnotigen Behandlungen, zu welchen die Leistungserbringer gedrangt werden, um wirt-
schaftlich Uberleben zu kénnen. Weiter besteht das Risiko, dass durch staatliche Regu-
lation Wettbewerb, auch zur Qualitatssteigerung, verhindert wird.

Starke
Auswirkung

Leistungserbringer

Fiur den einzelnen Leistungserbringer bietet der neue, zunehmende Qualitatswettbe-
werb Chancen, sich von anderen Leistungserbringern abzuheben. Qualitdtsmessungen
(beispielsweise durch PROMS, z.B. nach ICHOM-Standard) setzen den eigenen Qua-
litatsstandard hoch und unterstreichen bei entsprechenden Ergebnissen die Behand-
lungsqualitat des Spitals. Es kommt zur Abkehr von reinen Mengenausweitungsstrate-
gien.

Mittlere
Auswirkung

Uber gute, fokussierte Leistungen kann sich ein Spital im Markt differenzieren. Dies
betrifft sowohl das Kerngeschaft als auch die Leistungserbringung im Supportbereich.
Grossere Leistungserbringer, wie Zentrumsversorger haben hier meist Vorteile in ihrer
Ausstrahlungskraft. Fir kleine RSZ oder RPD ist der Wettbewerb eher ein Risiko. Im
Wettbewerb kénnen die Leistungserbringer ihre unternehmerische Freiheit nutzen, und
sich entsprechend ihren Visionen ausrichten.

Starke
Auswirkung

Die Wettbewerbsintensitat fihrt zu einem héheren Druck auf die Effizienz der Spitéler
und wirkt fur sie teilweise hemmend. Wahrend dies fur die Versorgung hauptsachlich
Vorteile mit sich bringt vor allem in Bezug auf die Qualitat, entstehen dadurch finanzielle
Risiken, wenn Spitalgesellschaften nicht gentigend Rentabilitdt erwirtschaften und ihr
Eigenkapital langfristig aufbrauchen. Somit handelt es sich aktuell um einen indirekten
Verzehr von 6ffentlichen Mittel. Dies kann schlussendlich in einer Uberschuldung en-
den. Beteiligungslésungen, in denen Spitaler mit Kantonsbeteiligung auch private Akti-
onariate aufnehmen, kdnnen die Risiken mittigeren.

Starke
Auswirkung

Es besteht zudem der Anreiz, die Attraktivitat der Institution durch neue Infrastrukturen
zu steigern. Amortisation wird hierbei meist mit einem prognostiziertem Patientenzu-
wachs hergeleitet. Dieser kann zu unsicherer Refinanzierbarkeit der Investitionen fuh-
ren.

Starke
Auswirkung

Regulierung
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Kanton

Durch vorausschauende Planung und Steuerung Uber die bestehenden Instrumente
Versorgungsplanung, Leistungsauftrage (Spitalliste) und Leistungsvertrdge (Vorhalte-
leistungen) sowie geeignete Rahmenbedingungen kdnnen Fehlentwicklungen vermie-
den bzw. korrigiert werden. Unter Wettbewerbsbedingungen stehen die unternehmeri-
sche Freiheit und damit auch die unternehmerische Verantwortung der Listenspitaler im
Fokus.

Starke
Auswirkung

Mit der Einfihrung von Mindestfallzahlen und Qualitatsanforderungen férdert der Regu-
lator bei Leistungserbringern die Transformation hin zu einem abgestuften, vernetzten
Versorgungsmodell. Spezialisierte Angebote werden zunehmend in den Zentrumsspi-
télern mit Endversorgungsstatus konzentriert.
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Durch kantonale Regulierungen kénnen Fehlanreize durch zu grosszigige Leistungs-
auf- und -vertrage entstehen. Ein gutes Beispiel sind Mindestfallzahlen, die zu einer
steigenden Behandlungsanzahl im Kanton fiihren kénnen.

Starke
Auswirkung

Nationale Regulierungen kénnen gegen die Entwicklungen im Kanton Bern wirken,
wenn es der nationalen Politik in der Weiterentwicklung des Gesundheitswesens nicht
schnell genug geht.

Starke
Auswirkung

Leistungserbrin-

ger

Bedingt durch Regulation (wie beispielsweise Mindestfallzahlen, Globalbudget oder
(ambulante) Tarife) kénnen Fehlanreize im Gesundheitssystem auf unterschiedlichen
Ebenen entstehen oder verschoben werden. Sowohl im Kerngeschéft als auch im Sup-
portbereich kdnnten dadurch neue Innovationen verhindert oder ausgebremst werden.
Aus Sicht der Leistungserbringer stellt die Regulation meist ein Risiko dar, da beispiels-
wiese kleinere Regionalspitdler von Einschrankungen durch Mindestfallzahlen starker
betroffen wéren als gréssere Zentrumsversorger. Grundsatzlich fiihrt Regulierung zu-
meist zu einem Mehraufwand in Dokumentation und Prozessumstellungen.

Starke
Auswirkung

Fachkréaftemangel

Kanton

Neue Rollenbilder z.B. durch neue kantonale Ausbildungslehrgange kénnen den Fach-
kraftemangel abschwéchen. Zudem kann der Kanton seine Zulassung von ausléndi-
schen Fachkréaften vereinfachen. Ausbildungskapazitaten kdnnen auch vom Kanton
mitfinanziert und so gesteigert werden.

Mittlere
Auswirkung

Der Kanton Bern hat seine Studienkapazitaten in den letzten Jahren mit 300 zusatzli-
chen Studienplatzen erhéht. Dies leistet einen Beitrag angesichts des erwartenden
Fachkraftemangels.

Geringe
Auswirkung

Auswirkungen auf die Ausbildungskosten (Beitrdge) und die Durchsetzung der Ausbil-
dungsverpflichtung. Je nach Rekrutierung negative Auswirkungen auf die Leistungsan-
gebote (z.B. Sprachkompetenzen, Spezialitaten).

Grundsatzliche Probleme in der Aufrechterhaltung der Gesundheitsversorgung durch
Fachkraftemangel in verschiedenen Bereichen (Spital, Spitex, Praxis, ...).

Mittlere
Auswirkung

Leistungserbringer

Siehe auch «Neue Rollenbilder»

Leistungserbringer kénnen ihre Mitarbeiter durch die Schaffung von neuen Ausbil-
dungslehrgangen (Praxisteil) langfristig an ihr Unternehmen binden.

Durchbrechen der starren und steilen Hierarchien in den Institutionen kann zudem die
Arbeitgeberattraktivitat steigern.

Geringe
Auswirkung

Der Fachkraftemangel ist bei allen Leistungserbringern, auch in den niedergelassenen
Strukturen, vorhanden. Mangelndes Fachpersonal kann die Leistungserbringer im Ein-
zelfall zum Einstellen von einzelnen Leistungsangeboten zwingen.

Unattraktive Arbeitsbedingungen kénnen den Fachkraftemangel weiter verstarken (im
Sinne einer Negativspirale). Dabei ist eine unterschiedliche regionale Betroffenheit er-
kennbar: In Zentrumsspitalern ist der Fachkraftemangel weniger spirbar verglichen zu
peripheren Spitéalern. Allerdings steigt der Wettbewerb um Personal und fiihrt zu einer
Lohnspirale, welche negative finanzielle Auswirkungen auf die Leistungserbringer hat.

Sehr starke
Auswirkung

Neue Rollenbilder

Kan-

ton

Der Kanton muss die Rahmenbedingungen und Zulassungen neuer Rollenbilder sicher-
stellen. Zudem kann er durch die Finanzierung oder Subventionierung von Ausbildungs-
stellen diese neuen Rollenbilder entsprechend fordern

Mittlere Aus-
wirkung

Leistungs-
erbringer

Der Einsatz von neuen Fachkrafterollen, beispielsweise die Etablierung der Advanced
Nurse Practitioner (ANP), erganzt das Fachkrafteangebot. Zudem unterstitzen diese
zugleich das Behandlungsangebot. Diese neuen Rollenbilder werden vermehrt einge-
setzt und steuern dem Fachkraftemangel entgegen. Sie stellen grosse Chancen fur
Leistungserbringer fir die langfristige Sicherstellung einer effizienten Versorgung dar.

Starke
Auswirkung
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4.2 Zukunftige finanzielle Chancen und Risiken

Um die finanziellen Risiken des Kantons betreffend die Versorgungslandschaft einzuschéatzen, wurde das kinf-
tige Uberschuldungsrisiko (Ansatz 1) sowie das Risiko eines Liquiditatsengpasses (Ansatz 2) fiir die Berner
Spitaler analysiert. Dazu hat PwC die Value at Risk (VaR) Methode verwendet. Die Methode wird in zahlrei-
chen Risikobetrachtungen im Beteiligungsmanagement verwendet und wird im Nachfolgenden aufgrund ihrer
Komplexitét vereinfacht und verstandlich erlautert.

Die Analyse erfolgt auf Basis der aktuellen Geschaftsberichte der Spitaler mit Kantonsbeteiligung und im Ver-
gleich zur durchschnittlichen Reingewinn- und EBITDAR-Entwicklung der Schweizer Spitdler Giber die vergan-
genen zehn Jahre. Die finanziellen Daten wurden den Abschliissen nach Swiss GAAP FER entnommen, wenn
solche verfiigbar waren. Die nachfolgende Tabelle gibt einleitend einen Uberblick zum finanziellen Gesamtri-
siko aus Sicht des Kantons Bern. Daraus wird ersichtlich, dass neben dem bilanzierten Aktienkapital auch
weitere Betrage im Risiko stehen.

Ubersicht zum finanziellen Gesamtrisiko des Kantons Bern per 31.12.2019

Darlehen an die Birgschaften fur Bilanzierter Verpflichtungen an __ Maximales
Akutsomatik Spitéler + Kredite der Spitéler + Beteiligungswert - die Spitéler - Ausfallrisiko
Insel Gruppe AG - - 0.3 - 0.27
Spital Netz Bern Immobilien AG - - 23.1 - 23.06
SRO AG - 18.0 14.7 - 32.73
Regionalspital Emmental AG 10.0 14.4 11.7 - 36.06
Spitalzentrum Biel AG - 16.8 35.0 - 51.85
Spital STS AG - - 17.5 - 17.47
Spitaler FMI AG - 7.2 10.7 - 17.95
Hopital du Jura bernois SA (Gruppe) - - 29.0 -3.2 25.87
Zwischentotal 10.0 56.4 142.0 -3.2 205.25
Regionale Psychiatrische Dienste
Universitére Psychiatrische Dienste (UPD) AC - - 62.69 -12.50 50.19
Psychiatriezentrum Miinsingen AG - - 59.84 -7.08 52.76
Zwischentotal - - 122.5 -19.6 102.95
Gesamttotal 10.0 56.4 264.5 -22.7 308.2

Tabelle 1: Ubersicht zum finanziellen Gesamtrisiko des Kantons Bern (Stichtag: Jahresabschluss 2019 der Spitalgesellschaften und des Kantons)

Die Ergebnisse unserer Analyse sind als Simulation mit folgenden einschrankenden Annahmen zu interpretie-
ren: Erstens liegt nur eine geringe Anzahl historischer Datenpunkte fir eine statistisch zuverlassige Schatzung
der Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die VaR-Analyse vor. Zweitens wird davon ausgegangen, dass
die modellierten Reingewinn- sowie EBITDAR-Margen normalverteilt und voneinander unabhéangig sind. Dies
bedeutet, dass zukinftige Margenverbesserungen und -verschlechterungen iber den gleichen Zeitraum be-
trachtet gleich wahrscheinlich sind, unabhangig von der historischen Entwicklung der einzelnen Margen.

Um das Risiko einer Uberschuldung sowie das Risiko eines Liquiditatsengpasses zu analysieren, werden in
der VaR-Analyse die zwei nachfolgenden Ansétze verwendet:

Ansatz 1 — Uberlegungen zum Risiko einer Uberschuldung

Das Ziel dieses Ansatzes liegt in der Berechnung eines Minimalwertes, welchen das Eigenkapital der Berner
Spitéler mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit (Konfidenzintervalle von 90%, 95% oder 99%) bis ins Jahr
2035 nicht unterschreiten wird. Ausgangsbasis dafir bilden die Geschéftsberichte des Jahres 2019, welchen
die Buchwerte des Eigenkapitals enthommen wurden.

In einem ersten Schritt werden mithilfe der VaR-Analyse die Reingewinn-Margen fiir die Jahre 2020 bis 2035
simuliert. Basierend auf mehreren Szenarien fur die Verteilungsparameter der Reingewinn-Margen (Mittelwert
und Standardabweichung) wird eine Zeitreihe von minimal zu erwartenden Reingewinn-Margen simuliert, wel-
che die Berner Spitéler mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit (Konfidenzintervalle) in den Jahren 2020 bis
2035 nicht unterschreiten werden. Anschliessend wird die minimal zu erwartende Reingewinn-Marge auf die
erwarteten Umsatzplanungen (Vorjahr inkl. Bevolkerungswachstum) angewendet, um die Veranderung des
Eigenkapitals fiir jedes Jahr zu berechnen. Diese Veranderung des Eigenkapitals wird anschliessend zur Aus-
gangsbasis (2019) des Eigenkapitals addiert, um den entsprechenden Minimalwert des Eigenkapitals zu er-
halten.
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Als Erweiterung dieses Ansatzes wird eine «Uberschuldungswahrscheinlichkeit» berechnet, indem die Vorge-
hensweise invertiert wird: zunéchst wird die Reingewinn-Marge berechnet, welche fiir eine Uberschuldung
notig ware. Anschliessend kann approximiert werden, mit welcher Wahrscheinlichkeit diese eintritt.

Ansatz 2 — Uberlegungen zum Risiko eines Liquiditatsengpasses

Das Ziel des zweiten Ansatzes besteht darin, einen Minimalwert zu berechnen, welchen die flissigen Mittel
(netto) der Spitéler mit Kantonsbeteiligung mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit (Konfidenzintervall von
90%, 95% oder 99%) bis zum Jahr 2035 nicht unterschreiten werden. Die flissigen Mittel (netto) werden hier-
bei definiert als flussige Mittel abzuglich Finanzverbindlichkeiten.

Die Abschatzung des Cash Flows erfolgt auf Basis des Gewinns vor Zinsen, Steuern, Abschreibungen und
Mieten («kEBITDAR») und unter Berlicksichtigung der zu erwartenden Investitionen. Sofern eine Netto-Schuld
besteht, werden zusatzlich kalkulatorische Zinskosten von 5% bertcksichtigt. Der minimal zu erwartende Cash
Flow wird analog wie im Ansatz 1 mit einem statistischen Modell zur EBITDAR-Marge hergeleitet. Dabei wer-
den die gleichen Szenarien fiir die Verteilungsparameter (Mittelwert und Standardabweichung) bericksichtigt.

Anders als bei Ansatz 1 besteht aus Liquiditatssicht keine klar definierte Grenze, welche von Gesetzes wegen
nicht Gberschritten werden darf. Zur Einordnung der Resultate werden daher zwei weit verbreitete Finanzie-
rungskennzahlen berechnet:

. Netto-Verschuldung / EBITDAR: Fir diese Kennzahl wird in der Praxis Ublicherweise ein Maximalwert
von vier bis sechs verlangt, im Gesundheitswesen liegt dieser Wert teilweise hoher.

*  Verschuldungsgrad (Netto-Verschuldung / Total Aktiven): In der Praxis liegen viele Werte zwischen 20%
und 60%. Darlber liegende Werte sollten nur kurzzeitig (nach Abschluss einer neuen Finanzierung) be-
obachtet werden kénnen und die Ausnahme darstellen.

Die nachfolgenden zwei Grafiken veranschaulichen die Logik unserer Berechnung fiir die beiden An-
sétze:

Ausgangslage (2019) Ausgangslage (2019)

Aktiven Passiven Aktiven Passiven

Statistische Modellierung
des minimal zu
erwartenden Reingewinns

{ Statistische Modellierung |
; des minimal zu
._enwartenden_Cash Flow

Minimalwert bis 2035

Entwicklung bis 2035

Eigen- Eigen-
kapital kapital
30 30
Aktiven Passiven Aktiven Passiven

Abbildung 16: Analyse des Risikos einer Uberschuldung (links) und des Risikos eines Liquidititsengpasses (rechts)
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Ergebnisse der Uberschuldungsanalyse

Die nachfolgende Abbildung zeigt den minimalen Eigenkapitalwert in Relation zum Buchwert des Eigenkapitals
gemass dem Jahresabschluss 2019 (100%). Die Hohe der Balken symbolisiert dabei die Streuung der Resul-
tate aufgrund der unterschiedlichen Szenarien fir die Verteilungsparameter und die Farbe der Balken steht fiir
die drei Konfidenzintervalle, die fur die VaR-Schétzung verwendet werden. Die Spitéler 1 bis 7 stehen fur die
7 Spitéaler mit Kantonsbeteiligung, die wir bei unserer VaR-Analyse anonym behandelt haben.>
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Abbildung 17: VaR Analyse - Minimaler Eigenkapitalwert

Ein Wert unter Null wiirde auf eine Uberschuldung hindeuten. Ein Wert von 80% bedeutet, dass sich der
Buchwert des Eigenkapitals gemessen am Bestand per Ende 2019 bis 2035 um 20% reduzieren wird, d.h.
dannzumal noch 80% des Ausgangswertes per Ende 2019 betragen wird. Insgesamt zeigt sich, dass einige
Spitaler bis ins Jahr 2035 sehr nahe an eine Uberschuldung geraten kénnten. So kénnte beispielsweise das
Eigenkapital von Spital 5 bei einem Konfidenzintervall von 99% auf nur 22% des aktuellen Buchwerts sinken.
Die Wahrscheinlichkeit, dass dies passiert, ist jedoch sehr gering (1%) und eine solche Situation wiirde wohl
erst nach mehreren Jahren mit negativen Margen, abnehmender Liquiditat und kontinuierlicher Verschlechte-
rung der Substanz resultieren. Entsprechend wirde das Ampelsystem des Beteiligungscontrollings eine sol-
che Situation mit grosser Wahrscheinlich friihzeitig erkennen. Hatte Spital 5 anfanglich beispielsweise eine
Eigenkapitalquote von 60%, so wirde eine Reduktion des Eigenkapitals auf 22% des Ausgangswertes zu einer
Reduktion der Eigenkapitalquote auf 25% fuhren (unter der Annahme, dass das Fremdkapital konstant bleibt).
Der Minimalwert des Ampelsystems wére somit verletzet und eine entsprechende Warnung sichtbar. Insge-
samt fallt die Uberschuldungswahrscheinlichkeit einzelner Spitéler liber den betrachteten Zeitraum gering aus,
wie die nachfolgende Abbildung zeigt:

1.0%

0.5%

0.0%
Spital 1 Spital 2 Spital 3 Spital 4 Spital 5 Spital 6 Spital 7

Abbildung 18: VaR Analyse - Uberschuldungswahrscheinlichkeit der Spitaler mit Kantonsbeteiligung
Ergebnisse der Liquiditatsanalyse

Nettoverschuldung Uber EBITDA: Die nachfolgende Abbildung zeigt den maximalen Wert der Nettoverschul-
dung im Verhaltnis zum EBITDAR im Jahr 2035, wobei die Hohe der Balken wiederum die Spannweite der
einzelnen Szenario-Resultate darstellt.

50 Spitaler wurden in der Darstellung anonymisiert, da es sich um eine rein mathematische Simulation handelt, welche mit hohen Unsi-
cherheiten behaftet ist. Ziel des Modells ist es eine Bandbreite zu ermitteln, in welcher die Entwicklung in Zukunft liegen kénnte.
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Abbildung 19: VaR Analyse — Maximaler Nettoverschuldung tiber EBITDA

Aufgrund der unterschiedlichen Situationen der Spitéler (z.B. ob vor kurzem eine externe Finanzierung aufge-
nommen wurde oder nicht) sind deutliche Unterschiede erkennbar. Eine Einordnung dieser Kennzahl erfordert
vertiefte Analysen zur finanziellen Situation eines Spitals (zu dessen Marktposition und betrieblichen Entwick-
lung, den erwarteten Investitionen sowie ausstehenden Finanzierungen). Insgesamt kommt in der Grafik oben
die ungentigende Profitabilitat auf Stufe EBITDA zum Ausdruck. Wenn es nicht gelingt, diese bei einer nétigen
héheren Verschuldung zu verbessern, liegt diese Kennzahl rasch in einem zu hohen Bereich. Der Profitabilitat
kommt in diesem Zusammenhang doppelte Bedeutung zu, weil sie einerseits zu einem héheren Fremdkapi-
talbedarf (Z&hler) und andererseits einem tieferen EBITDA fuihrt (Nenner).

Verschuldungsgrad: Die Abbildung unten zeigt den maximalen Verschuldungsgrad im Jahre 2035 auf und
bestétigt die grossen Unterschiede zwischen den einzelnen Spitélern, die bereits in der oberen Abbildung
ersichtlich sind.
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Abbildung 20: VaR Analyse — maximaler Verschuldungsgrad

Wahrend gewisse Spitéler (beinahe) komplett eigenfinanziert bleiben, kann der Fremdfinanzierungsanteil bei
anderen Spitdlern bis 2035 ein hohes Niveau erreichen. Insbesondere bei Spital 3 und Spital 5 besteht ein
gewisses Risiko, die anderen Spitéler liegen auch bei einem Konfidenzintervall von 99% noch in einem kurz-
zeitig akzeptablen Rahmen. Diese Kennzahl reagiert jedoch tendenziell Trager als die Nettoverschuldung tber
den EBITDA. Auch wenn es nicht zu einer starken Uberschreitung der definierten Richtwerte kommt, so ist der
Erreichung einer genugend hohen Rentabilitét durch das Management der Spitéler trotzdem hdchste Prioritat
einzurdumen. Eine prazise Einordung dieser Kennzahl bedingt vertiefte Analysen zu der finanziellen Situation
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der einzelnen Spitédler anhand der detaillierten finanziellen Businessplane. Dennoch deutet ein hoher Fremd-
finanzierungsanteil auf hdhere Kapitalkosten, mehr Auflagen von Investoren sowie auf ein erhdhtes Konkurs-
risiko der Spitaler hin. Dies kdnnte zusatzliche finanzielle Zuschiisse des Kanton Bern erfordern. Alternativ
kénnte der Kanton den Verkauf von Aktien an privat getragene Spitéler oder Investoren in die Wege leiten. Die
Abwéagung dieser Massnahmen kdnnen dabei nicht aus rein finanzieller Betrachtung erfolgen, sondern miissen
auch die politischen Zielsetzungen des Kantons Bern berticksichtigen. Aus finanzieller Perspektive bleibt fest-
zuhalten, dass bei Verdacht eines nachhaltigen Wertverlustes der Beteiligungen des Kantons eine Neubewer-
tung zu erfolgen hat. Zusatzliche Investitionen liessen sich dann wohl nur finanzieren, wenn Effizienzmass-
nahmen zur Erhéhung der Rentabilitt verbindlich ergriffen werden.

4.3 Risiken und Auswirkungen durch potenzielle Veranderung
der Spitallandschaft aufgrund von Ausféallen von Leistungs-
erbringern

Der Kanton ist verantwortlich fiir die wohnortsunabhangig Gewahrleistung der Grund- und Notfallversorgung
in allen Versorgungsregionen. Ziel und gesetzliche Verpflichtung gemass SpVG ist, dass auch bei einem
schrittweisen Rickgang und gar Ausfallen von Leistungserbringung an einem Standort aufgrund der vorher
geschilderten Risiken, die Versorgungssicherheit sichergestellt bleibt.

Im Folgenden werden Versorgungsrisiken aus gesamtsystemischer Betrachtung in verschiedenen Szenarien
beschrieben, die durch allfallige Ausfélle bzw. Insolvenzen von Leistungserbringern entstehen kénnen. Grund-
satzlich ist eine finanzielle Beurteilung dieser schematischen Szenarien nicht méglich, da es sehr stark auf die
konkreten Einzelfélle, das Umfeld und auch die Szenarien ankommt. Weitere mégliche Transformationen wie
beispielsweise in Gesundheitszentren werden hier nicht betrachtet.

Wegfalle eines dezentralen Regionalen Spitalzentrums (RSZ) durch Insolvenz

Der Wegfall eines dezentralen RSZ kann eine grosse Auswirkung auf die regionale Gesundheitsversorgung
haben. Kurzfristig missten Rettungsbetriebe einen héheren Aufwand betreiben, um die Patienten an den je-
weiligen Versorger mit entsprechender Leistungserbringung zu Uberfiihren. Zum einen ist das RSZ flr die
Sicherstellung der umfassenden Grund- und Notfallversorgung zustandig. Das Leistungsangebot deckt zum
anderen auch den regionalen Leistungsbedarf an ambulanter Grundversorgung ab, abh&ngig von den Struk-
turen im niedergelassenen Bereich (Spital als Rickgrat der regionalen Gesundheitsversorgung in der Rolle
der Koordination des Gesundheitssystems.). RSZ sind zustandig fur akute somatische und teilweise psychiat-
rische Behandlungen, zugleich aber auch fir die wohnortsnahe Pravention und Nachsorge. Ein Wegfall eines
RSZ kann folglich ein Risiko fiir die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung darstellen. Dies kann zu zwei
maoglichen Szenarien fuhren:

Szenario A — Weiterbetrieb durch einen anderen Betreiber

Ist der Bedarf an der Gesundheitsversorgung im Gebiet des betroffenen RSZ weiter vorhanden, so
sind zwei Szenarien denkbar:

(I) ein weiteres Spital mit Kantonsbeteiligung Ubernimmt dessen Leistungsangebot oder wird durch
den Kanton auf Basis des SpVG dazu verpflichtet oder

(I) eine private Tragerschaft Ubernimmt das durch Insolvenz weggefallene Spital.

Die Attraktivitat fUr private Trager ist stark vom einzelnen Standort abhangig, jedoch im Allgemeinen
aus Sicht PwWC als hoch zu bezeichnen. Bei einer allfalligen Ubernahme eines Leistungserbringers
kénnte sich das Leistungsangebot andern, da das Betriebsmodell langfristig rentabel gestaltet werden
muss und vermutlich eine Abstimmung des Leistungsangebots in der ilbernehmenden Gruppe (unab-
hangig davon, ob es eine nationale private Gruppe oder ein anderes RSZ ist). Eine Anpassung der
Leistungsauftrage zu einer bedarfsgerechten Versorgung sollte im Anschluss durch den Kanton tiber-
pruft und im Rahmen der Mdglichkeiten sichergestellt werden. Sollte aufgrund z.B. des mangelnden
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Einzugsgebiets keine rentable Leistungserbringung mdoglich sein, kann es notwendig werden, dass
der Kanton Uiber ausgeschriebene GWL den fiir die Versorgungssicherheit notwendigen Standort jahr-
lich im Betrieb finanziert. Wie hoch diese Kosten sind, wére im Einzelfall zu evaluieren.

Szenario B — Aufgabe des Standorts

Eine Insolvenz ohne Ersatz oder Ubernahme des Spitals — also mit Einstellung des Leistungsangebots
— ist denkbar, wenn die Nachfrage nach stationarem Leistungsangebot nicht mehr vorhanden ist, und
(c) die Angebotsleistungen stattdessen in einem reduzierteren Betrieb beispielsweise durch ein am-
bulantes Gesundheitszentrum in anderer Tragerschaft sichergestellt werden kdnnen. Ebenfalls ist
denkbar, dass (d) der Wegfall eines RSZ aufgrund des regionalpolitischen Hintergrunds verhindert
wird, und beispielsweise durch die Aufrechthaltung eines ambulanten Gesundheitszentrums, mit fi-
nanzieller Unterstiitzung des Kantons (GWL) unabhangig an welche Tragerschaft, ersetzt wird. Die
dauerhafte Finanzierung nicht versorgungsrelevanter Standorte ist aus externer Perspektive nicht
sinnvoll.

Wegfall eines Zentrumsspitals durch Insolvenz

Kurzfristig missten Patientenverschiebungen innerhalb des Kantons in Kauf nehmen. Ein Wegfall eines Zent-
rumsspitals kann, falls es weiterhin in gleichen Umfang fur die Versorgungssicherheit bendétigt wird, ebenfalls
unterschiedliche Auswirkungen haben. Sollte die Nachfrage nicht mehr vorhanden sein oder eine alternativ
Versorgungsstruktur verfolgt werden ist eine Transformation in einen Spoke bzw. ein RSZ oder gar ein Ge-
sundheitszentrum zu prifen. Im Falle des Weiterbetriebs in einer &hnlichen Grisse ergeben sich zwei Szena-
rien:

Szenario A — Ausbau Leistungsangebot durch andere Zentrumsspitéler

Zum einen konnen weitere Zentrumsspitaler in derselben Versorgungsregion ihr Leistungsangebot
erweitern, wodurch die Leistungen stets innerhalb der Versorgungsregion angeboten werden kénnen,
und dadurch die Gesundheitsversorgung sichergestellt ist. Eine Konsolidierung des Leistungsange-
bots gewahrt die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung. Allerdings ist aufgrund der Grésse eines
Zentrumsspitals ein Kapazitatsengpass kurzfristig zu erwarten. Wichtig ist, dass sowohl andere Zent-
rumsspitaler als auch weitere Gesundheitseinrichtungen wie RSZs aber auch Gesundheitszentren
moglichst viel der Versorgung Ubernehmen. Dies stellt aus externer Perspektive eine Chance fiur die
Umsetzung einer abgestuften Versorgung dar. Spezialisierung wird hingegen zunehmend in den Zent-
rumsspitalern mit Endversorgungsstatus konzentriert.

Szenario B — Ubernahme Zentrumsspital durch anderes Zentrumsspital

Zum anderen konnen von Insolvenz bedrohte Zentrumsspitéler durch 6ffentliche oder private Unter-
nehmen Ubernommen werden. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein anderes offentliches oder privates
Unternehmen Interesse an der Ubernahme eines Zentrumsspitals hat, ist aufgrund der gegebenen
Attraktivitat und Grosse des Patientenguts des Zentrumsspitals sehr gross. Durch die Ubernahme des
Leistungsangebots und die Weiterfihrung des Leistungsangebots kann die Gesundheitsversorgung
sichergestellt werden.

Wegfall eines Spitals durch Insolvenz bei aktueller Uberversorgung

Sollte in den heutigen Versorgungsstrukturen eine Uberversorgung und zu grosse Kapazitaten in der urbanen
Region Bern oder auch in landlichen Regionen bestehen, kdnnte eine Schliessung ohne Weiterbetrieb der
Strukturen erfolgen. Somit kann auch ein Wegfall und Insolvenz von Spitalunternehmen einen positiven Effekt
auf die Versorgung haben und die Uberversorgung sowie angebotsinduzierte Nachfrage reduzieren bzw. die
gesamte Versorgungsstruktur verbessern. Im meist vorhandenen politischen Diskurs hinsichtlich des Erhalts
oder Abbaus von Spitalstrandorten ist ein offener Diskurs dazu férderlich, um das entsprechende Bewusstsein
zu erhdhen. Somit wird nicht wie bisher meist tblich am Status Quo festgehalten. Aus regionalpolitischem
Blickwinkel wird in diesem Kontext haufig eine Weiterentwicklung des kantonalen Gesamtsystems verhindert>®.

51 Das Beispiel der Schliessung des Zieglerspitals stellt eine Reduktion der Uberkapazitéten dar.
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Erkenntnisse mit Hinblick auf die Versorgungsszenarien

Veranderungen beispielsweise durch Ubernahmen, Zusammenschliisse oder Insolvenzen eines Spitalunter-
nehmens kdnnen im Hinblick auf die Versorgungsszenarien zu Chancen fiihren. Folglich kénnen daraus posi-
tive langfristige Veranderungen im Berner Gesundheitssystem entstehen. Dabei ist von zentraler Bedeutung,
das Fachpersonal nicht zu verlieren. Aus diesem Grund mussen friihzeitig Ubergangslésungen aktiv gesucht
werden. Entweder werden Anschlusslésungen in der bestehenden Spitalgesellschaft gesucht oder eine neue
Ubergangsgesellschaft aufgebaut. Auch bei Situationen, wo ein reiner Wegfall von Uberkapazitaten stattge-
funden hat, ist eine Verteilung von Fachpersonal liber weitere Spitalgesellschaften und Gesundheitsanbieter
sinnvoll.

Welche Rolle die bestehenden Infrastrukturen haben, ist im Einzelfall zu entscheiden. Wichtig ist, dass der
Wettbewerb um Nachfolgelésungen auch mit den privaten Akteuren vor Ort entsteht und nicht isoliert nur unter
den o6ffentlichen Versorgern stattfindet. Ein Verkauf der Spitalimmobilie sollte nicht gleichgesetzt mit einem
uneingeschrankten Weiterbetrieb inkl. Leistungsauftrage durchgefiihrt werden, da scheinbar ein rentabler Be-
trieb in gleicher Form nicht méglich ist.
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Nach Spitalversorgungsgesetz (SpVG) ist der Regierungsrat fir die Sicherstellung der Gesundheitsversor-
gung im Kanton Bern zustandig®2. Der Kanton hat eine steuernde Rolle tber die Spitalliste und erbringt die
Aufgaben zur Erflllung der gesetzlichen Pflichten nicht selbst. Auf Basis der vorgestellten Entwicklungen sowie
der Beurteilung von Chancen und Risiken hat PwC mdgliche Versorgungsszenarien entwickelt. In drei Versor-
gungsszenarien werden maogliche Zielbilder ausgehend vom vorher dargestellten, abgestuften Hub-and-Spoke
Netzwerk beschrieben. So konnte der Kanton proaktiv die Entwicklung der Versorgungsstruktur durch klar
formulierte Teilstrategien fiir die einzelnen Bereiche (insbesondere «somatische und psychiatrische Versor-
gung und Rehabilitation (ambulant und stationéar)») im Rahmen der Gesundheitsstrategie férdern. Aufbauend
auf einer anschliessenden Bewertung wird eine externe Empfehlung fir das zukinftige Berner Versorgungs-
modell gegeben.

Die Spitaler kdnnen sich auf Basis dieses klaren Zielbilds, welches durch die GSl als Zielvorgabe kommuniziert
wird, bei grundlegenden strategischen Entscheidungen oder Veranderungen in der Versorgungslandschaft
(beispielsweise tiefgreifende Angebotsveranderung einzelner Spitalunternehmen, finanzielle Liquidation einer
Spitalgesellschaft) neu ausrichten. Zur ausgewogenen Ausarbeitung der Zielbilder empfiehlt PwC den Einbe-
zug von Leistungserbringern in die Erarbeitung eines finalen Zielbildes, damit die Akzeptanz und nachhaltige
und langfristige Umsetzbarkeit ermdglicht werden kann.

5.1 Hub-and-Spoke-Modell als Losungsansatz zur Realisierung
integrierten Versorgung

Aufbauend auf der in Kapitel 3.3 aktuell stattfindenden Transformation im Schweizer Gesundheitswesen hat
PwC bereits in der Vergangenheit ein Hub-and-Spoke Modell entwickelt und gemeinsam mit unterschiedlichen
Leistungserbringern sowie Kantonen als Eigner und Kostentrager auf konkrete Fragestellungen angewendet.
Das Modell funktioniert unter folgenden Voraussetzungen: Mindestens ein Hub (regional oder im Zentrum) und
mehrere Spokes bilden gemeinsam ein Netzwerk. Eine stufengerechte Versorgung wird durch den Patienten
selbst oder durch eine geeignete Triage zwischen den Leistungserbringern in diesem Netzwerk sichergestellt.
Die Patienten kénnen darauf vertrauen, dass sie dank grosser Transparenz, nachvollziehbaren Handlungen
und medizinische Qualitat die optimale Behandlung am daflir bestgeeignetsten Ort innerhalb des Netzwerks
erhalten. Grundsétzlich gilt: Je spezialisierter eine Leistung ist, desto seltener wird sie erbracht. Dies fihrt zu
einer Abstufung vom medizinischen (und zumeist geografischen) Zentrum zu den dezentralen Standorten.

52 SpVG, Art. 12
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Spoke 1 — Ambulantes Gesundheitszentrum Spoke 2 — Gesundheits- und Operationszentrum
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Abbildung 21: Schematische Darstellung Hub-and-Spoke Modell>®

Das ideale Hub-and-Spoke-Modell stellt eine abgestufte Versorgung im Netzwerk sicher. Dazu werden medi-
zinisch komplexe oder technologie-/ infrastrukturintensive Prozeduren in einem Zentrum (Hub) vorgehalten,
welches zudem die Grundversorgung im Zentrum abdecken kann. Verschiedene Spokes (Speichen) stellen
zudem die Grundversorgung in der Flache sicher, wobei sich die Grdsse und die thematischen Schwerpunkte
der Spokes unterscheiden kdnnen. Spokes kdnnen sich hierbei gegenseitig erganzen.

Das Zentrumsspital als Hub

Der Hub muss nicht zwingend ein Universitatsspital sein. Ein privat oder 6ffentlich getragenes Zentrumsspital
kann als Hub fungieren. Fir gewohnlich stellt dies mit mindestens 18'0005* stationaren Fallen die grosste
Versorgungseinrichtung im Modell dar. Ein Hub kann Funktionen fur den ganzen Kanton, fir mehrere Versor-
gungsregionen oder fiir eine Versorgungsregion tbernehmen. In grossen Versorgungsregionen sind regionale
Hubs mit einem Volumen von mindestens 8’000-12’00055 stationaren Falle und lediglich einem Fokus auf ein
erweitertes Grundversorgungsangebot denkbar. Diese regionalen Hubs nehmen dann eine Rolle innerhalb
einer kleinflachigeren Versorgungsregion in dem dortigen Netzwerk ein und verfligen tiber einen Anschluss an
einen zentralen Hub mit Endversorgungscharakter.

Im Hub kommt es zu einer Biindelung von Kompetenzen und Expertisen fir die Behandlung komplexer (Mehr-
fach-)Erkrankungen. Der Hub beinhaltet eine umfangreiche Notfallversorgung sowie ausgebaute Intensivka-
pazitaten. Alle komplexen und spezialisierten Falle werden in den Hubs behandelt, damit die kritischen Min-
destfallzahlen je Erkrankungstyp erreicht werden kénnen.

53 Angelehnt an PwC 2020: Zukunft der Versorgungslandschaft Schweiz
54 Herleitung auf Basis der bestehenden Spitalstrukturen der Schweiz — Analyse PwC
%5 Herleitung auf Basis der bestehenden Spitalstrukturen der Schweiz — Analyse PwC
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Die dezentralen Spokes als Grundversorger, ob Spital oder Gesundheitszentrum

Die Spokes sind um die Hubs herum angesiedelt und stellen die Grundversorgung in Wohnortnahe sicher. Der
Fokus der Spokes liegt auf der Behandlung von einfacheren und haufigen Fallen und wird gegebenenfalls
zwecks Profilierung im Wettbewerb durch einen spezifischen medizinischen Schwerpunkt (z.B. Geriatrie oder
Orthopédie) erganzt. Spokes stellen in der Versorgungsregion die flachendeckende, bedarfsorientierte Notfall-
versorgung rund um die Uhr sicher und Ubernehmen in dieser Rolle eine zentrale Funktion in der Triage von
Patienten ein. Sofern sie die Patientinnen und Patienten nicht selbst versorgen, organisieren sie die Verlegung
in eine geeignete Institution (Hub, Gesundheitszentrum, Hausarzt etc.).

Spitéler ohne fokussierte Angebote neben der reinen Grundversorgung haben grundsatzlich grosse Heraus-
forderungen ein wirtschaftliches Geschaftsmodell zu betreiben. Der Markt zeigt, dass fiir ein erfolgreiches sta-
tiondres Angebot mindestens zwei fachspezifische Schwerpunkte notwendig sind. Dies ist auch bei den elek-
tiven stationaren Behandlungen im Spoke 3 und 4 der Fall.

Spezialisierte ambulante Spokes kdnnen dank effizienter Prozesse im Rahmen der ambulanten Grundversor-
gung rentabler betrieben werden als die komplexeren Spitalgebilde mit stationaren und ambulanten Notfall-
und Elektivpatienten. Trotz sinkender Ertrage zum Beispiel mit einem rein ambulanten Angebot kénnen durch
die bessere Nutzung von Ressourcen hohere Deckungsbeitrdge erwirtschaftet werden. Die Spokes weisen
stationare Patienten den regionalen Hubs zu. Dies fiihrt somit auch aus einer Gesamtsystembetrachtung zu
einer starkeren Auslastung von Vorhalteleistungen in den Hubs und somit eine teilwiese signifikanten Effi-
zienzsteigerung im Gesamtsystem.

Ambulante Leistungen im Spitalwesen als Bestandteil der dezentralen Leistungserbringung

Durch die Entwicklungen und Veranderungen des Schweizer Gesundheitssystems gewinnt das klassische
Spital in der ambulanten Gesundheitsversorgung zunehmend an Bedeutung. Spitalambulante Leistungen ma-
chen wie erwahnt zunehmend einen signifikanten Anteil des gesamten Leistungsangebots aus. Dabei wird
ersichtlich, dass Personen je langer je weniger den Hausarzt aufsuchen und dessen Leistungsangebot in An-
spruch nehmen. Die Zahl der Hausarzte nimmt zudem wie beschrieben ab. Stattdessen wachst der Anteil an
Notfallpraxen und Gesundheitszentren, die teilweise direkt im Spital integriert sind und die Rolle des Hausarz-
tes auch im Sinne der Systemsteuerung tUbernehmen. Eine wichtige Rolle spielt in diesem Zusammenhang
auch das telemedizinische Angebot, welches die Patientensteuerung in erster Instanz Ubernehmen kann.

Diese Veranderungen begunstigen die Entwicklung neuer Versorgungsmodelle. Immer mehr Gesundheitsze-
ntren werden errichtet, die neben der ambulanten Behandlung auch die Notfallbehandlung sicherstellen. Diese
rein ambulanten Versorgungsinstitutionen, die heute noch kaum existieren, gewinnen durch ihre Effizienzvor-
teile in der Leistungserbringung zunehmend an Bedeutung. Eine moglichst klare Trennung von ambulanten
und stationaren Strukturen ist hierbei zukunftsweisend.

Rolle des Rettungswesens in einer abgestuften Versorgungslandschaft im Netzwerk

Zu den Hauptaufgaben des Rettungswesens zahlt die Durchfuhrung der Erst- und Notfallversorgung von Not-
fallpatienten®® vor Ort mit dem Ziel, die Patienten/-innen in einen transportfahigen Zustand zu bringen, um sie
dann anschliessend mit dem Rettungswagen oder -helikopter in ein geeignetes Spital zu beférdern. Die Ret-
tungsdienste wie auch private Anbieter werden in Zukunft zunehmend Verlegungstransporte zwischen den
Standorten im Rahmen einer abgestuften Versorgung tibernehmen. Hierbei ist allerdings zu erwahnen, dass
fur Verlegungen nicht immer vollausgeristete Rettungsfahrzeuge nétig sind.

Die Notfallversorgung ist im Kanton Bern entlang der kantonalen Rettungsdienste organisiert. Eine schnelle,
notfallmassige Behandlung wird durch diese Rettungsdienste sichergestellt. Dafur sind 23 Rettungsdienste im
Kanton Bern zum Betrieb zugelassen.>” Die Rettungsdienste stellen sich aus Boden- und Luftrettung zusam-
men. Je nach Bedarf operieren sie im ganzen Kanton.

56 Definition nach Interverband Rettungswesen (IVR): «Unmittelbar vor dem Tod oder von schwerer gesundheitlicher Schadigung be-
drohter Verletzter oder Erkrankter».
57 Quelle: GSI (2020): Rettungsdienste
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Im Rahmen der Versorgungsplanung 2007-2010 beschloss der Regierungsrat die 80/30 Versorgungsregel.
Demnach ist die Versorgungssicherheit dann gewéhrleistet, wenn 80% der Berner Bevdlkerung innerhalb von
30 Minuten durch die Berner Rettungsdienste tber die Strasse erreicht werden kdnnen.® Die Erreichbarkeit
kann mit einem Verkehrsmodell und der Bevdlkerungsverteilung Gberprift werden. Seit der Einfihrung dieser
Versorgungsreglung hat sich die planerische Regel des bernischen Rettungswesens nicht mehr geandert.
Dennoch wurden in den vergangenen Jahren Optimierungsprojekten bei der Lokalisation der unterschiedlichen
Rettungsstitzpunkte im Kanton Bern durch die GSI durchgefiihrt.

Bei einem verstarkten Aufbau von Hub-and-Spoke-Strukturen und allfalliger Reduktion dezentraler Kapazita-
ten, ware der Ausbau von Rettungsdiensten zur Einhaltung der Versorgungsregeln vermutlich notwendig®°, da
die Wege zwischen hoch installierten Notfallstationen weiter werden kdnnten. So ware z.B. vorstellbar, dass
regionale Gesundheitscampusse oder ambulante Gesundheitszentren als Basis fir den Rettungsdienst die-
nen, sodass die Patienten von dort, bzw. ihrem Unfall-/ Krankheitsort direkt in die regionalen Hubs verlegt
werden, wenn ein medizinischer Notfall festgestellt wurde. Auch der Ausbau der Luftrettung mit Stlitzpunkten
in den regionalen Hubs wére denkbar, um die Erreichbarkeit von Notfallpatienten (z.B. bei kritischen Indikati-
onen wie Herzinfarkt) zeithah und engmaschig sicherzustellen.

Grundsatzlich ist aus Sicht PwC eine Verstarkung der Rettungsdienste aus Wirtschaftlichkeitsiiberlegung den
Erhalt von unndtigen stationédren Versorgungsstrukturen vorzuziehen. In Bezug auf die Patientenzentrierung
und die Qualitat der Versorgung ist eine Neuausrichtung unabhangig der historischen Strukturen notwendig.

5.2 Voraussetzung zur Neuordnung der Versorgungsregionen
(4+-Regionen-Modell)

Auf Basis der bisherigen Argumentationen und dem durch PwC entwickelten und vorgeschlagenen Zielbild ist
eine neue Gliederung des bisherigen 6+-Regionenmodell in neu 4+ Versorgungsregionen (Berner Mittelland;
Biel-Seeland-Berner Jura; Oberaargau & Emmental; Berner Oberland) aus externer Perspektive sinnvoll und
wird durch PwC empfohlen. Durch die vorgeschlagene Einteilung kénnen Kooperationen innerhalb der neuen
Versorgungsregionen, aufgrund der héheren Fallzahlen und somit stérkeren Fokussierung auf einzelne Leis-
tungsangebote, gestarkt werden. Durch die neue grossraumigere Organisation werden die Leistungsanbieter
im Rahmen ihrer unternehmerischen Freiheit aufgefordert Kooperationen auch mit weiter entfernten Organi-
sationen aktiv im Sinne der abgestuften Versorgung zu entwickeln. Spezialisierung wird innerhalb der Neuord-
nung der Versorgungsregionen zunehmend in den Zentrumsspitélern mit Endversorgungsstatus konzentriert.

Die Versorgungsregionen sind so gestaltet, dass zum einen auf den aktuellen (Spital-)Strukturen aufgebaut
wird und zum anderen eine Steuerung der Versorgung und Patientenstrome realistisch ist. Hierfur ist je Ver-
sorgungsregion ein Einzugsgebiet von mindestens 18'000 stationéren, akutsomatischen Fallen als gesamte
Nachfrage notwendig®®.Damit ist eine qualitativ hochwertige, abgestufte Versorgung finanziell tragbar und um-
setzbar. Durch ein Zusammenfihren der heutigen 7 Versorgungsregionen zu 4 kann folglich eine kritische
Grosse des Einzugsgebietes von ca. 150'000 Personen und somit mindestens 18'000 Fallen in allen Regio-
nenb! erreicht werden.

Die Region Berner Mittelland verandert sich bezlglich der heutigen geographischen Gliederung nicht. Hinge-
gen wird aus Biel-Seeland und Berner Jura eine gemeinsame Versorgungsregion Biel-Seeland-Berner Jura.
Anhand der Patientenstréme ist zu erkennen, dass die geographisch festgelegten Versorgungsregionen be-
reits heute nicht den tatsachlichen Patientenstromen entsprechen. So lassen sich beispielsweise Patienten
vom sidlichen Teil des Berner Juras schon heute oft in der Region Biel-Seeland behandeln. Diese Erkenntnis
unterstiutzt die Zusammenfithrung der beiden Versorgungsregionen.

58 Versorgungsplanung Kanton Bern, 2016

59 In diesem Kontext wurde keine genaue Herleitung tiber den Aufwand fur den Rettungsdienst durchgefiihrt. Zudem sind die abschlies-
senden Patientenstrome in diesem Versorgungsmodell nicht bekannt, sodass die Auswirkung nur vermutet werden kann.

0 Herleitung auf Basis der bestehenden Spitalstrukturen der Schweiz — Analyse PwC

51 Herleitung auf Basis der bestehenden Spitalstrukturen der Schweiz — Analyse PwC
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Darilber hinaus werden die Versorgungsregionen Oberaargau und Emmental sowie Berner Oberland Ost und
Berner Oberland West zu einer Versorgungsregion zusammengefasst, um die Koordination der Leistungen
innerhalb dieser Regionen zu vereinfachen.

Berner Jura

Biel-Seeland-Berner
Oberaargau Jura

Biel-Seeland Oberaargau/
Emmental

Bern Emmental Berner Mittelland

Berner Oberland West LT S e Berner Oberland

Abbildung 22: Schematische geographische Darstellung der Berner Spitallandschaft mit 7 respektiv 4 Versorgungsregionen®?

Durch die Reduktion der Versorgungsregionen steigt der Eigenversorgungsgrad im neuen Modell mit 4 Ver-
sorgungsregionen im Verhdltnis zu 7 Versorgungsregionen. Hierdurch wird eine starkere Patientensteuerung
innerhalb der jeweiligen Versorgungsregionen sowie vor allem eine Spezialisierung auf einzelne Leistungsbe-
reiche aufgrund der héheren Fallzahlen ermdglicht. Eine bedarfsorientierte Versorgungssteuerung ist dank der
steigenden Mobilitat in grosseren und damit effizienteren Versorgungsregionen maoglich - dies durch eine star-
kere Abstufung und Leistungskonzentration innerhalb der einzelnen Versorgungsregionen.

Insgesamt reduziert sich nach Einschatzung PwC durch die weitere Gliederung der Versorgungsregionen so-
wohl das Versorgungs- als auch das finanzielle Risiko durch eine starkere Verteilung der Leistungsangebote
auf unterschiedliche Leistungserbringer.

7 Versorgungsregionen 4 Versorgungsregionen
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Patientenherkunft. [ Eigenversorgung Bern M Ubrige Schweiz und Ausland

Abbildung 23 Patientenstromanalyse der stationaren Falle in den 7 (links) respektive 4 Versorgungsregionen (rechts)

Insgesamt gilt zu beachten, dass die Handlungsoptionen in den Regionen im konkreten Fall unterschiedlich
sind. Wahrend in den Regionen Berner Oberland und Biel-Seeland-Berner Jura eine enge Zusammenarbeit

52 Die Versorgungsregion Biel-Seeland-Berner Jura werden als eine Einheit betrachtet.
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zwischen den Leistungserbringern zentral ist, kann in der Region Oberaargau & Emmental eher davon ausge-
gangen werden, dass die Nahe Hub im Sinne des Endversorgers eine zentrale Rolle einnimmt.

5.3 Ansatze zur Schaffung eines Zielbildes fur Leistungserbrin-
ger auf der Basis eines Hub-and-Spoke-Modells

Die schematischen Darstellungen zeigen mogliche Transformationen der heutigen Spitallandschaft im Kanton
Bern in durch PWC neu entwickelten Versorgungsszenarien. Die Grafiken im Uberblick lassen keine Riick-
schlisse auf die heutigen Leistungserbringer zu. Im Rahmen des Berichts fan kein Austausch mit den einzel-
nen Leistungserbringern innerhalb des Kantons statt. Diese wére inklusive weiterer Abklarungen und Analysen
fur die detaillierte Ausarbeitung neben einem politischen Entscheidprozess notwendig. Zur Vereinfachung der
Darstellungen wurden lediglich akutsomatische Leistungserbringer als «Hubs» und «Spokes» abgebildet, da
sie wichtige Triagefunktionen im Gesundheitssystem tibernehmen. Die Szenarien sollten in der konkreten Aus-
gestaltung spater mit Psychiatrie und Rehabilitation erganzt werden, um eine integrierte Versorgung im Modell
abzubilden.
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Abbildung 24: Ubersicht moglicher Versorgungsszenarien (illustratives Modell)

I: Dezentrales Hub-and-Spoke System

Das Versorgungsszenario | «Dezentrales Hub-and-Spoke System» ist durch eine starke Steuerung des Sys-
tems durch dezentrale Hubs sowie deren dezentralen Vernetzungen gekennzeichnet. Hierbei wird die Sys-
temsteuerung stark innerhalb der definierten Versorgungsregionen wahrgenommen und die dezentralen Hubs
Ubernehmen die koordinierende und triagierende Rolle mit dem Zentrumsspital. Durch die dezentralen Hubs
sowie die Gesundheitszentren als Spokes ist die Grundversorgung in der ganzen Versorgungsregion sicher-
gestellt und ein naher Austausch mit niedergelassenen Allgemein- und Fachpraktikern ist méglich. Einzelne
Spokes als Gesundheitscampus oder ambulante Gesundheitszentren erganzen die integrierten Grundversor-
ger mit ambulanten und stationéren Leistungen und bieten zusétzliche Leistungen im Rahmen des abgestuften
Versorgungsmodells. Spezialisierung wird zunehmend in den Zentrumsspitélern mit Endversorgungsstatus
konzentriert.

Das dezentrale Hub-and-Spoke-System ist eine Weiterentwicklung der heutigen Versorgungsstrukturen und
weicht von heutigen Pramissen nicht stark ab. Die Regionen kénnen etwas grossflachiger gedacht und kleinere
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Regionalspitéler zu Gesundheitscampussen oder Gesundheitszentren umgestaltet werden. Eine Transforma-
tion gegenliber dem Status-Quo ist auch in diesem Versorgungsszenario notwendig.

II: Dynamisch-integriertes System

Das Versorgungsszenario Il «<Dynamisch-integriertes System» besteht aus sich Uberlappenden und sehr fle-
xiblen Strukturen. Entsprechend den medizinischen Leistungen werden verschiedene Netze mit Hubs (Zent-
rumsversorgern und integrierten Grundversorgern) und Spokes (Gesundheitscampusse und Gesundheitsze-
ntren sowie spezialisierten Leistungserbringern) gegliedert. Diese unterstiitzen sich gegenseitig in der Leis-
tungserbringung und kooperieren untereinander. So kénnen unterschiedliche erkrankungsspezifische Kompe-
tenzzentren (z.B. Tumorboards, Brustzentren) innerhalb des Kantons physisch oder virtuell gebildet und auch
Uber Versorgungsregionen hinweg etabliert werden. Da das System somit erkrankungsspezifisch unterschied-
lich ist, entsteht eine hohe Komplexitat in der Steuerung und Abstimmung der Leistungserbringung. Um ein
solches Versorgungsnetzwerk durch die Leistungserbringer aufzubauen ist massgebend, dass alle Leistungs-
erbringer sich an der Grundversorgung beteiligen. Der Kanton gibt hierbei lediglich das Zielbild vor und kann
durch Steuerung Uber Anreizsysteme die Entstehung unterstitzen.

Die langfristige, finanzielle Uberlebensfahigkeit der einzelnen Spitalunternehmen kann durch die starke Ver-
netzung und jeweilige starke Spezialisierung auf gewisse Erkrankungsbilder sowie Abgabe von Leistungsan-
geboten gesichert werden. Durch den Fokus wird eine qualitative und effiziente Leistungserbringung ermadg-
licht. Wird das Konzept mit der aktuellen Situation verglichen, so werden neu die Uberweisungen nicht mehr
entlang von Unternehmens- oder Tragerschaftszugehdérigkeiten der Spitdler vollzogen, sondern erkrankungs-
spezifisch geplant.

lll: Zentralisiertes Hub-and-Spoke System

Das Versorgungsszenario Il «Zentralisiertes Hub-and-Spoke System» ist durch eine starke Systemsteuerung
durch den Zentrumsversorger gekennzeichnet. Die Grundversorgung sowie haufige elektive Interventionen
werden in den Regionen sichergestellt, allerdings stark durch das Zentrumsspital gesteuert. Die spezialisierte
(Notfall-)Versorgung wird durch ein sehr stark ausgebautes Triagesystem in Richtung des Zentrums sicherge-
stellt. Spokes erbringen in diesem Modell nur einfache elektive Leistungen (Grundversorgung) und im Einzelfall
Notfalle mit geringer Komplexitét.

Es handelt sich in gewissem Masse um eine Konzentration des heutigen Angebotes im Sinne einer sehr stark
abgestuften Versorgung. Die (hoch-)spezialisierte Versorgung wird durch das Zentrumsspital gesichert. Die
grésseren Regionalspitéler werden als integrierte Grundversorger lediglich mit dem Grundversorgungsauftrag
etabliert und stark durch das Zentrumsspital gesteuert. Die kleineren Aussenstandorte werden zu ambulanten
Gesundheitszentren und nach den Bedurfnissen und Wirtschaftlichkeitsiberlegungen umgestaltet.

5.4 Anwendung und Beurteilung des Hub and Spoke Modells
im Kanton Bern

Die drei Versorgungsszenarien kdnnen anhand der drei Dimensionen Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirt-
schaftlichkeit beurteilt werden. Eine Zusammenstellung der Beurteilung inkl. weiterer Beurteilungskriterien ist
in nachfolgender Tabelle dargestellt:
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Versor- Versor- Versor-
Status Quo
gungs- gungs- gungs-
2020 ; ; .
szenario | szenario |l szenario |ll
S Wirksamkeit (a ) d (a ) ¢
‘0
é EJ Zweckmassigkeit () () D ™
O | wirtschaftlichkeit ™ D o o
Leistungs- und Medizinische
Qualitat der Versorgung U 9 9 U
S | Zuganglichkeit (a ) d (a ) ¢
-a:.s Niedrige Eintrittsbarrieren und
® T Sicherstellung optimale Triage 9 9 9 d
o X
25
g S | Fachkrafteorientierung 4] 4] 4] (@ )
E,)
é Kontinuitat / Umsetzbarkeit () (a7 ™ q)
m
Digitalisierung / Technologie (] (] ) (]

Tabelle 2 Beurteilung der Versorgungsszenarien anhand verschiedener Kriterien®® (@ = erfillt  bis O = nicht erfiillt)
Gesamtfazit und Anwendung auf den Kanton Bern aus PwC-Sicht

Aus externer Perspektive und auf Basis des Beurteilungsrasters sollte das Versorgungsszenario | als Zielbild
durch die GSI herangezogen werden, um eine verstarkte Netzwerkbildung zu erreichen, innerhalb der neuen
Regionen aber vor allem eine hohe Abstimmung zu realisieren. Die GSI kdnnte dartber hinaus in der weiteren
Versorgungsplanung ihre Massnahmen zur Weiterentwicklung der Versorgung wo mdglich so ausrichten, dass
die innovativen Aspekte aus dem Versorgungsszenario Il Einfluss finden kdnnen — insbesondere hinsichtlich
der Bildung von klaren Schwerpunktzentren auch ausserhalb des Zentrumsspitals. In der Reinform wére die
Umsetzung des Versorgungsszenario |l derart komplex, dass der Nutzen nur zu Gbermassigen Kosten entste-
hen kdnnte.

Das dritte Versorgungsszenario ist sowohl aufgrund der geographischen Gegebenheiten mit den sehr landli-
chen Gebieten und Téalern sowie der vorhandenen Patientenbedirfnisse als auch aufgrund der aktuellen Inf-
rastruktursituation kein attraktives Zielbild.

Im Konkreten kénnten im Versorgungsszenario | die folgenden Kernelemente umgesetzt werden. Diese Ver-
sorgungsstrukturen organisieren sich entlang einer abgestuften Versorgung und integrieren Spitéler aller Tra-
gerschaft innerhalb der Versorgungsregionen. Somit kann die bestmégliche Versorgung sowie unterschiedli-
che, verstarkte Kooperationen tber zahlreiche Leistungserbringer sichergestellt. werden. Die regionalen Spo-
kes orientieren sich abgestuft an den regionalen Hubs und weisen nur in komplexen Einzelfallen mit klarer
Indikation direkt an die Zentrumsversorger zu. Die Zentrumsversorger ergénzen sich mit ihren Angeboten und
kénnen tberlappend in verschiedenen Bereichen Endversorgungsstatus erlangen.

In der urbanen Versorgungsregion sind im konkreten Fall Bern drei Zentrumsspitéler vertreten: die Insel, die
LHG sowie die HLB, wobei die Insel mit ihrem Status als Endversorger eine Sonderrolle einnimmt. Alle drei
Spitédler nehmen eine Rolle der Zentrumsversorgung als Hub ein, allerdings nicht in allen Erkrankungstypen.
Die Insel stellt dartiber hinaus den universitaren Endversorger mit zahlreichen Leistungsauftragen in der hoch-
spezialisierten Medizin (HSM) dar und nimmt somit eine spezielle Rolle ein.

53 Eine Beschreibung der Kern- und Beurteilungskriterien sowie die ausfihrliche Beschreibung aller drei Versorgungsszenarien ist im
Anhang zu finden.
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Exkurs: Die Rolle des Inselspitals als Endversorger

Das Inselspital als universitérer Zentrumsversorgung der Insel Gruppen AG und des Kantons Bern hat in-
nerhalb der Versorgungsstrukturen im Kanton Bern eine Sonderstellung gegenuber den weiteren Zent-
rumsversorgern in der Stadt Bern, der LHB und HLB. Dies wird in den Grundsatzen des Inselvertrags ge-
mass Artikel 36 des Spitalversorgungsgesetzes deutlich®. Auf dieser Basis hat das Inselspital gegentiber
den privaten Konkurrenten nicht nur aufgrund der breiten, (hoch-)spezialisierten Versorgung und aufgrund
der Leistungen in Lehre und Forschung zugunsten der Universitat Bern, sondern auch im Rahmen der Ko-
operationen mit weiteren RSZs eine Sonderposition als Zentrum eines Hub-and-Spoke Modells.

Wie in der Akutsomatik sind auch &hnliche Versorgungsstrukturen in den Fachbereichen Psychiatrie und Re-
habilitation in Zukunft verstarkt denkbar. Allerdings sind die erkrankungsspezifischen Zentren nicht zwingend
im urbanen Zentrum des Kantons zu finden. Eine integrierte Versorgungsansicht mit der Schnittstelle aller drei
Bereiche Akutsomatik, Psychiatrie sowie Rehabilitation muss bei der weiteren Ausarbeitung des Zielbilds
durch die Leistungserbringer beriicksichtigt werden. Der Kanton sollte dies aktiv als Ziel fur alle Leistungser-
bringer unabhangig von Bereich und Tragerschaft vorgeben und aktiv durch entsprechende Massnahmen for-
dern. Winschenswert wéaren insbesondere integrierte Campusse, auf denen Leistungserbringer aus allen
Fachbereichen (Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation) lokal geblindelt sind.

64 Bericht des Regierungsrates an den Grossen Rat (2019): Grundséatze des Inselvertrags gemass Artikel 36 des Spitalversorgungsge-
setzes
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6.1 Der Kanton Bern bereits heute Gestalter der Gesundheits-
versorgung in mehreren Rollen

Die Regulation des Schweizer Gesundheitswesens ist gekennzeichnet durch unterschiedliche Planungs- und
Steuerungsinstrumente auf nationaler (Bund und GDK) und kantonaler Ebene. Die kantonale Versorgungs-
steuerung ist hierbei von hoher Bedeutung und wird durch die subsididre Steuerung Uber die Eignerrolle er-
ganzt (vgl. Eigentiimerstrategien). Ausgehend von den Rahmenbedingungen des Bundes durch das Kranken-
versicherungsgesetz (KVG), ist den Kantonen eine Mehrfachrolle in der Gestaltung des Gesundheitswesens
vorgegeben. Die Mehrfachrolle besteht aus den folgenden Aufgaben:

1. Sicherstellung der Gesundheitsversorgung fir die Berner Bevolkerung
2. Regulierung und Aufsicht im kantonalen Gesundheitsmarkt

3. Finanzierung von stationdren Behandlungen und

4. Kantonsbeteiligung an Spitélern.

Zu 1. und 2.

Der Kanton, u.a. in Form der GSlI, sollte friihzeitig die relevanten tGbergreifenden Trends antizipieren und allen
Leistungserbringern die Kompetenzen geben, um auf diese, sowie die detaillierten Entwicklungen der Leis-
tungserbringung im Rahmen ihrer unternehmerischen Freiheit reagieren zu kdnnen®s. Ein gutes Beispiel stellt
hier der in Vernehmlassung befindender Experimentierartikel dar, welcher im KVG® aufgenommen werden
und unter anderem zur Kostendéampfung beitragen soll. Dieser soll u.a. Pilotprojekte zur Innovationsférderung
durch den Kanton Bern und den Bund beispielsweise fir digitale Lésungen, flachendeckende Einfihrung von
Qualitatsindikatoren oder sonstige Innovationen in der Versorgung und bei den Leistungserbringern ermdogli-
chen. Im Rahmen von Pilotprojekten kann der Kanton zum Beispiel auch eine Begleitung durch Dritte foérdern
und eine Berichterstattung vorsehen. Die GSI kann also Pilotprojekte mit entsprechenden Rahmenbedingun-
gen unterstitzen und den Leistungserbringer bei der Finanzierung solcher Pilotprojekte durch Dritte (z.B. Kran-
kenversicherungen) beiseite stehen. Darlber hinaus kann der Kanton Steuerungsmechanismen erlassen, wel-
che Trends wie die Ambulantisierung trotz nicht kostendeckender Tarife fordert, wie z.B. die Ausweitung der
Liste ambulant durchzufiihrender Eingriffe, wie dies der Kanton Bern per 01.07.2021 in Anlehnung an die
Kantone Luzern und Zdirich tut.

Zu 2.

Insgesamt befinden sich die Berner Versorgungsstruktur aktuell in einem Spannungsfeld zwischen dem priméar
verfolgten freien Wettbewerb (inkl. unternehmersicher Freiheit) und der Regulierung, welche die Umsetzung
der nationalen und kantonalen Gesetze darstellt. Der Kanton sollte sich in seinen unterschiedlichen Rollen
noch verstarkt als Beféhiger sehen. Er setzt eine klare Zielvorgabe der Versorgungsstrukturen und unterstitzt
die Leistungserbringer dabei diese umzusetzen und Hirden in der Weiterentwicklung zu Gberwinden. Somit
steuert der Kanton durch Beféhigung der Spitéler.

65 Hierbei steht nicht die detaillierte Trendforschung im Vordergrund, sondern das Verstandnis zu den grossen Entwicklungen, wie sie
im vorliegenden Bericht beschrieben werden.
% Experimentierartikel (Art. 59b E-KVG)
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Wichtig ist zudem eine klare Zielvorgabe an die Beteiligten in den Versorgungsstrukturen, an welcher sie sich
im Rahmen ihrer unternehmerischen Freiheiten orientieren kénnen. Wo méglich sind Steuerungsmechanis-
men wie Mindestfallzahlen, ambulante Listen, Kooperationsverpflichtungen oder auch selektivere/ reduzierte
Vergabe von Leistungsvertragen zu prifen.

Zu 3.

Im Rahmen der Finanzierung von Gesundheitskosten (aktuell iber den kantonalen Anteil der stationéren Be-
handlungen) ist der Kanton an einer effizienten Leistungserbringung interessiert. Hierbei spielt auch eine
starke ambulante Leistungserbringung, wo mdglich, eine wichtige Rolle, um langfristig den Anstieg von Ge-
sundheitskosten kontrollieren zu kénnen.

Zu 4.

In der Rolle als Eigner von Spitalgesellschaften ist die «Public Corporate Governance» und somit die Auftei-
lung der Einflisse und Kompetenzen von Bedeutung. Hier trennen sich die Kompetenzen des Grossen Rats
und des Regierungsrats. Der Grosse Rat Ubernimmt die Gesetzgebung und schafft den kantonalen regulato-
rischen Rahmen. Weiter Ubt er die Oberaufsicht tber samtliche kantonalen Beteiligungsgesellschaften aus.
Bezogen auf die Spitaler mit Kantonsbeteiligung obliegt dem Regierungsrat hauptsachlich die Aufsichts-, die
Steuerungs- und Controllingrolle sowie die Umsetzung der nationalen und kantonalen Gesetzgebungen.

Im Rahmen eines Beteiligungscontrollings der Spitaler mit Kantonsbeteiligung bringt die unternehmerische
Freiheit auch eine unternehmerische Verantwortung mit sich. Bei signifikantem Abweichen der Kennzahlen
von den Vorgaben sind Konsequenzen aus Kantonssicht verstéarkt zu prifen. Diese kdnnen vom Einverlangen
von Konzepten, Businessplanen oder sonstigen Dokumenten sowie Controllinggespréachen und Sonderbe-
richterstattungen an den Regierungsrat beinhalten (definiert in den Eigentimerstrategien der Unternehmen).

6.2 Ziele zur Verbesserung der Planungs- und Steuerungsin-
strumente fur die Versorgungsplanung

Aus Sicht des Kantons Bern lassen sich fur die langfristige Weiterentwicklung vier Ziele definieren, auf welche
die regulativen Massnahmen ausgerichtet werden sollten:

Abgestufte Versorgung im Netzwerk

Der Kanton Bern strebt eine vernetzte Versorgungslandschaft an. Hierfur ist die Zusammenarbeit der unter-
schiedlichen Leistungserbringer anhand eines préferierten Zielbilds vorgesehen. Dabei sollte klar auf die un-
ternehmerische Freiheit und nur sehr vereinzelt auf regulatorischen Zwang gesetzt werden. Allerdings sollen
die Rahmenbedingungen so sein, dass auch juristische Anpassungen an den Eigentiimerstrukturen, beispiels-
weise Uber gegenseitige Beteiligungen moglich sind. Im Rahmen des Beteiligungscontrollings kann der Kanton
seine Gesellschaften starker das Zielbild verfolgen lassen und entsprechend lenken. Dieses Versorgungsmo-
dell sollte fur Kooperations-, Standorts-, Angebotsentscheide Richtlinie fiir alle Leistungserbringer, unabhéngig
von der Tragerschaft sein, lasst sich aber durch Regulation lediglich begtinstigen und nicht durchsetzen.

Wettbewerb ausgerichtet an der Versorgungsqualitat

Der Wettbewerb in der Berner Spital- und Versorgungslandschaft sollte sich an der Qualitat der Versorgung
der Bevolkerung orientieren. Reine Orientierung an Behandlungsmengen, wie sie das System heute fordert,
sollen durch andere Anreize, wie Ausrichtung der Anreizstrukturen an Qualitat, moéglichst verhindert werden.
Hierzu sind die Grundpfeiler der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit hervorzuheben. Die
Messung der Versorgungsqualitdt nach unterschiedlichen Kriterien gestaltet sich sehr herausfordernd. Aus
Sicht des Kantons Bern ist hier auf Vorgaben auf Bundesebene abzustitzen, welche sich in Erarbeitung be-
finden.

Tragerschafts-unabhangiger Kooperationswettbewerb

Unabhangig von der Tragerschaft oder der Zugehdorigkeit zu Spitalunternehmen oder Versorgungsregionen ist
die Versorgung durch Kooperationen und Wettbewerb (zusammen Kooperationswettbewerb) auch tréger-
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schaftslibergreifend an der Verbesserung der Versorgung auszurichten. Bewusst kénnen auch zwischen 6f-
fentlichen und privaten Tragerschaften engere Kooperationsvereinbarungen geknipft werden — wie bereits
heute teilweise vorhanden. Das Prinzip der gleichberechtigten Partnerschaft ist hierbei im Grundsatz zu ver-
folgen, um Vertrauen fur eine langfristige Zusammenarbeit zu erzeugen.

Eigenstandige wirtschaftliche Tragbarkeit der Spitéler mit Kantonsbeteiligung

Die Eigenstandigkeit und wirtschaftliche Unabhangigkeit der o6ffentlichen Spitalunternehmen sind langfristig
nur durch eine ausreichende Wirtschaftlichkeit sicherzustellen. Durch eine minimale EBITDA(R)-Marge von
10.0% in der Akutsomatik (Kleinere und weniger hoch installierte Spitaler kommen vermutlich ebenfalls mit
einem Wert von 8.0% - 10.0% aus.) bzw. 8.0 % in der Psychiatrie kann der Gestaltungsfreiraum der einzelnen
Spitalunternehmen uneingeschrankt und langfristig ohne regulatorische Eingriffe der strategischen Fuhrung
Ubertragen werden. Der Kanton kann langfristig eine moglichst zuriickhaltende Eignerrolle bei den 6ffentlichen
Spitalunternehmen tbernehmen oder gar die Eignerrolle teilweise an private Anbieter abgeben.

Sollte dieses Ziel nicht erreicht werden, kann der Kanton Uber die jeweilige Eigentimerstrategie die strategi-
sche Fuhrung verpflichten Plane und Massnahmen zu prasentieren, wie sie das EBITDA(R)-Ziel erreichen
wollen und diese an den Planen messen. Im Rahmen des Beteiligungscontrollings kann dann die Effektivitat
der Massnahmen gemessen werden. Sollten die Plane und Massnahmen wiederholt keinen Effekt auf die in
der Eigentiimerstrategie definierten Ziele haben, kann der Kanton in seiner Funktion als Eigner in letzter Kon-
sequenz Anderungen in der strategischen Filhrung (Verwaltungsrat) vornehmen.

Zur Risikoreduktion kdnnte der Kanton aktiv prifen, in wie fern durch Beteiligungen privater Akteure das eigene
Risiko reduziert werden kann.

6.3 Mdgliche Massnahmen zur Erreichung der Ziele fir die Ver-
sorgungsplanung

Grundsatzlich vertritt PwC die Meinung, dass ein Mehr an Regulierung nicht sinnvoll ist. Allerdings kann die
Regulierung zielgerichteter auf die beschriebenen Ziele ausgerichtet werden. Im Anschluss wird eine Auswahl
mdglicher Mechanismen zur Umsetzung der Versorgungsziele aufgezeigt:

Abgestufte Versorgung im Netzwerk

- Eine mdogliche Umsetzung fiur die Zielerreichung von starkeren Netzwerkstrukturen ist eine restriktive
Verteilung der Leistungsauftrage (stationarer Bereich) innerhalb der Versorgungsregionen fir
alle nicht notfallméssigen Behandlungen ausserhalb der Grundversorgung. So kénnten die Leistungs-
auftrage aus Versorgungsperspektive im Rahmen der heutigen Hebel fur die Versorgungsplanung
auch exklusiv an einzelne Leistungserbringer pro Versorgungsregion vergeben werden (wie dies heute
bereit in der hochspezialisierten Medizin gemacht wird) oder an klare Kooperationsverpflichtungen und
Spezialisierungen innerhalb der Fachgebiete («Leistungserbringung im Netzwerk») gekoppelt werden.
Eine bedarfsorientierte Versorgungssteuerung ist dank der steigenden Mobilitat in grosseren und da-
mit effizienteren Versorgungsregionen maglich - dies durch eine starkere Abstufung und Leistungs-
konzentration innerhalb der einzelnen Versorgungsregionen. Die Leistungserbringung wirde so in den
grésseren Spitalstrukturen in den Versorgungsregionen oder gar beim Endversorger konsolidiert und
langfristig sichergestellt. Entsprechend wirden vor allem periphere Strukturen durch solche Begren-
zungen mit Restriktionen versehen, die auch finanziell eine negative Auswirkung auf diese hatten. Aus
Sicht der Leistungserbringer kann dies zu einem verstarkten (Qualitats-)Wettbewerb um die beste
Leistung fuhren. Teilweise musste dieser Wettbewerb auch tber Versorgungsregionen hinweg erfol-
gen. Kunftig haben Spitéler ohne fokussierte Angebote neben der reinen Grundversorgung grundsétz-
lich grosse Herausforderungen ein wirtschaftliches Geschaftsmodell zu betreiben. Es ist davon aus-
zugehen, dass fur ein erfolgreiches stationdres Angebot zwei fachspezifische Schwerpunkte notwen-
dig sind.

- Die Berucksichtigung von Mindestfallzahlen pro Spitalstandort kann auch im Rahmen der Vergabe
der Leistungsauftrage verstarkt verfolgt werden. So kann beispielsweise eine gezielte Erhéhung ver-
einzelter Mindestfallzahlen auf die deutlich h6heren Werte fiir gleiche Leistungen im Ausland und vor
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allem der Umsetzung bei Unterschreitung der Mindestfallzahlen (Entzug der Leistungsauftrage bei
ausbleibenden Zahlen) zur wirklichen Konsolidierung der Leistungsangebote und zur Erhéhung der
Qualitat beitragen. Aus Sicht der Versorgungsplanung sollte jedoch tber klare Indikationsanforderun-
gen fUr Eingriffe einer Mengenausweitung entgegengewirkt werden, welche durch den Druck zur Er-
reichung der Mindestfallzahlen entstehen kann und Qualitatsindikatoren regelmassig geprift werden.

Eine gezielte Ausweitung der Listen fir ambulant zu erbringenden Leistungen kann den Trend
zur Ambulantisierung aus Sicht der Versorgungsplanung weiter férdern — auch tber den Schritt der
Angleichung der Berner Liste an diejenige der Kantone Luzern und Zirich hinaus, wie dies der Kanton
Bern per 01.07.2021 tut. Diese Massnahme ist allerdings als Ubergangslésung zu sehen, bis die am-
bulante Tarifierung modernisiert und die Briiche zur stationaren Tarifierung reduziert werden (Bei-
spiele hierfiir sind Initiativen wie die Einheitliche Finanzierung von ambulanten und stationaren Leis-
tungen (EFAS) oder die Einfihrung von ambulante Pauschalen in der Leistungserbringung®’) — daran
haben vor allem die Leistungserbringer, teilweise aber auch die Leistungsfinanzierer ein Interesse.
Insgesamt sind hier national einheitliche Loésungen zu bevorzugen.

Fur eine flachendeckende integrierte Versorgung spielen niedergelassene Hausérzte und Spezialisten
eine entscheidende Rolle. Zudem wirkt eine funktionierende integrierte Versorgung aus Versorgungs-
perspektive risikodampfend fur Spitaler. Um die Ansiedlung von Niedergelassenen inshesondere in
ruralen Gebieten zu fordern, sind attraktive Tarifstrukturen notwendig (somit insbesondere Verantwor-
tung beim Bund). Ahnlich wie in landlichen Regionen in Deutschland kénnen weitere Anreize zur Nie-
derlassung (finanzielle Unterstitzung bei Ansiedlung in unterversorgtem Gebiet) die flachendeckende
ambulante Versorgung ausserhalb des Spitals sicherstellen. Dies fallt allerdings ausserhalb des kan-
tonalen Zustandigkeitsbereichs. Somit konnte auch eine Entflechtung der stark zentrumsorientierten
Versorgung erreicht werden. Dies wirde insgesamt die wohnortsnahe Grundversorgung starken.

Auch Spitéler sollen aktiv ambulante Strukturen schaffen und Betreiben. Ein Anstellungsverhaltnis
und Teilzeitmodelle sind auch im Rahmen des Fachkraftemangels sinnvoll. Zudem kann die bereits
angesprochene Umnutzung von Infrastruktur den Konsolidierungsprozess innerhalb des Kantons be-
schleunigen. In welcher Form der Kanton hier fordernd wirken kann, ist im Detail zu erarbeiten. Bei-
spiele zum Steuern zur verstarkten Ambulantisierung wére die gezielte Steuerung der Spitaler mit
Kantonsbeteiligung und konsequentes Umsetzen von Regulation wie Mindestfallzahlen sowie auch
restriktivere Vergabe von Leistungsauftragen.

Wettbewerb ausgerichtet an der Versorgungsqualitat

Die Einflihrung von einheitlichen Qualitatsindikatoren, wenn moéglich auf Bundesebene, wiirde eine
Basis fir den Patienten bzgl. eines selbstbestimmten Behandlungsentscheids ermdéglichen. Dies kann
einen qualitatsorientierten Wettbewerb mit sich bringen. Aus Sicht der Leistungserbringer ergibt sich
die Chance, sich Uber verbesserte Qualitat im Wettbewerb zu differenzieren. In Zusammenarbeit bei-
spielsweise mit der Swiss National Association for Quality Development in Hospitals and Clinics
(ANQ)88 konnte eine entsprechende transparente Veroffentlichung ausgebauter Qualitdtskennzahlen
im Langzeitvergleich erfolgen (z.B. Auswirkung von Behandlungen im Zeitraum von 5 Jahren).

Als weiterer moglicher Steuerungsmechanismus ware die Einfiihrung der Bindung von spezifischen
Leistungsauftragen an die Durchfihrung von PROMSs, zur Sicherstellung der langfristig an Qualitat
orientierten Versorgungsstrukturen. Hierzu sollte auf einen Standard gesetzt werden, welcher fir alle
Spitéler eingefordert wird. Ein Beispiel dazu wére der ICHOM-Standard, der bereits in einigen Spita-
lern in der Schweiz eingefiihrt wird. Allerdings ist klar, dass die Einfuhrung solcher Qualitatsmessung
entsprechend Standards Einfuhrungskosten mit sich bringt und somit erst mittelfristig ein gewtinschter
Effekt entstehen wirde. Zudem gilt es die Qualitdtsstandards vor allem bei spezialisierten und haufi-
gen Eingriffen zu definieren und nicht flachendeckend bei jeglichen Leistungen der Grundversorgung.

Tragerschafts-unabhangiger Kooperationswettbewerb

67 7.B. FMCH und Santésuisse: https://www.nzz.ch/schweiz/einigung-ueber-neu-arzttarife-gelungen-ld.1559779?reduced=true
8 Unabhangiger Verein zur Sicherstellung, Kontrolle und Verbesserung der Qualitit im Schweizer Gesundheitswesen
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Grundsatzlich sollte das Thema tragerschafts-unabhangige Kooperationswettbewerb im Rahmen der
Gesundheitsstrategie des Kantons Bern sowie ihrer Teilstrategien und somit aus Versorgungspla-
nungsperspektive gezielt aufgegriffen werden und ein entsprechendes Zielbild gegeben werden. Zur
Uberprifung ist ein gezieltes Reporting und eine klare Verantwortung der Verwaltungsréate zur Umset-
zung der Gesundheitsversorgungsstrategie des Kantons Bern sowie ihrer Teilstrategien notwendig.
Dies ist in den Eigentumerstrategien bereits festgehalten und ist entsprechend verstarkt umzusetzen
(auf Basis eines entsprechenden Reporting und Controlling).

Konsequente Gleichbehandlung unabhéngig von der Tragerschaft sind sowohl aus Versorgungsper-
spektive als auch aus Sicht der Leistungserbringer sinnvoll umzusetzen. So sollten beispielsweise die
Vergabekriterien fir gemeinwirtschaftliche Leistungen transparent gemacht werden und kénnten
beispielsweise entsprechend eines Ausschreibungsverfahrens starker auch an Spitalunternehmen
mit privaten Tragerschaften vergeben werden. Entsprechende Vergitung von Vorhalteleistungen
missen gewahrleistet werden, um die Teilnahme an entsprechenden Ausschreibungsverfahren auch
fur private Leistungserbringer zu ermdglichen. Allerdings ist es auch klar, dass die Anzahl der Bewer-
bung auf gewisse gemeinwirtschaftliche Leistungen (z.B. 24-Stunden Versorgung abgelegener Ge-
biete) eher gering wére.

Zur Umsetzung des tragerschafts-unabhéangigen Kooperationswettbewerb wére die Aufnahme einer
Kooperationsverpflichtung in die Leistungsauftrage aus Sicht der Versorgungsplanung denkbar —
insbesondere hinsichtlich Anbindung an ein Versorgungsnetzwerk mit Endversorgerstadium (teilweise
bereits heute vorhanden). Auch hier wéare aber die Umsetzung mittels Reporting und Controlling trans-
parent zu machen, um die Wirksamkeit solcher Vorgaben zu realisieren.

Grundsatzlich sind auch starkere private Beteiligungen an vormals rein 6ffentlichen Spitalgesell-
schaften aus Sicht der Versorgungsplanung denkbar, wie das Beispiel HIB zeigt. Die Zusammenarbeit
schafft sowohl eine verbesserte Integration der Leistungserbringer im Gesamtsystem als auch Effizi-
enzgewinne durch einen verstarkten Erfahrungsaustausch zwischen Unternehmen. Aus reiner Eigner-
sicht reduziert es zudem das finanzielle Risiko bei einem Ausfall einer Spitalgesellschaft. Allerdings
steigt die Komplexitét in der Organisation. Zudem wird die Steuerung durch den Kanton aufgrund der
Abstimmungsnotwendigkeit mit anderen Eignern schwieriger, mdglicherweise jedoch auch professio-
neller.

Eigenstandige wirtschaftliche Tragbarkeit der Spitaler mit Kantonsbeteiligung

Zur langfristigen Sicherstellung der wirtschaftlichen Tragbarkeit konnen ergdnzte Kennzahlensys-
teme wie durch PwC vorgeschlagen Mindestanforderungen bei der Verschuldungsquote oder des Ei-
genkapitals vorgegeben werden. Diese sollen entsprechend Uber den gesamten Investitionszyklus
eingehalten und beispielsweise im Rahmen von Bauvorhaben entsprechend auch in Businessplanen
beriicksichtigt werden.

Wie bei privatrechtlichen Eigentimerverhéaltnissen wéren Incentivierungen fiir den Verwaltungsrat
sowie personelle Konsequenzen bei entsprechender Nichterfullung der Anforderungen (Ziele, Kenn-
zahlen) verstarkt zu prifen. Teil der unternehmerischen Freiheit stellt hierbei auch die unternehmeri-
sche Verantwortung im Rahmen einer 6ffentlichen Tragerschaft dar.

Sollte die Tragbarkeit einzelner Spitéaler auf lange Frist fraglich sein, wére es aus externer Perspektive
ebenfalls denkbar aktives Portfoliomanagement zu betreiben und vereinzelt Beteiligungen abzustos-
sen. Dadurch kdnnte die wirtschaftliche Situation der Spitéler gestarkt werden, wenn diese beispiels-
weise von Synergien in einem grdsseren Klinikverbund profitieren kénnten.

Exkurs: Auswirkung auf die Revision im Rahmen der SpVG 2021
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Im Rahmen der Neuordnung des Spitalversorgungsgesetzes (SpVG)®° des Kantons Bern kdnnen nach ent-
sprechender Abwagung die Grundsatze des hier vorliegenden Berichts als Zielsetzungen fir die zukinftige
Versorgung integriert werden.

Die Einfiihrung einer Zielsetzung der Versorgungsplanung zur Schaffung einer Transparenz gegeniber den
Leistungserbringern kénnte im Rahmen der einzelnen Teilstrategien der Gesundheitsstrategie integriert wer-
den.

6.4 Mogliche Massnahmen zur Verbesserung der Steuerungs-
instrumente des Kantons in der Eignerrolle
Das Beteiligungscontrolling der Spitaler mit Kantonsbeteiligung durch den Kanton, bzw. durch die GSI umfasst

ein Kennzahlensystem, dass bereits weit fortgeschritten ist. Es Uiberwacht die wichtigsten Finanzkennzahlen
der Leistungserbringer und gibt Minimal- und Zielwerte (Richtwerte) vor.

Profitabilitat Bilanzkennzahlen Sonstige
Erfolg . ' Gefahr Aus-
(Rein- EBITDAR)- |Liquiditats- [ cocde  [Figenfinan- |Summe  ikungen — jAnzahl
gewinn Marge grad 2 570 9s9 rad 9 ,gAustritte Tarif- IAustritte
\Verlust) o senkungen
—— 509
Minimal-—) 5.0% >100%  |>100%  |>30% >0.0% >8'200
wert Psy.: >4.5%
. >8.0%
> 9 >5009 >3.49
Zielwert Psy: >7.5% 150% 50% 3.4%

Tabelle 3: Bestehendes Kennzahlensystem Akutsomatik und Psychiatrie der GSI

Bezilglich der Profitabilitdit wurde im bestehenden Kennzahlensystem das Ziel definiert, nachhaltig positive
Gewinne zu erzielen. Dies soll durch das Erreichen der definierten Minimal-EBITDA(R)-Marge von 5.0% ga-
rantiert werden. Der Zielwert wurde bei 8.0% angesetzt. Basierend auf diversen PwC Studien”® wird davon
ausgegangen, dass ein akutsomatisches Spital eine jahrliche EBITDA(R)-Marge von 10.0% erreichen sollte,
um langfristig profitabel sein und Investitionen tragen zu kénnen. Kleinere und weniger hoch installierte Spitaler
kommen vermutlich ebenfalls mit einem Wert von 8.0% - 10.0% aus, welches bei den meisten Leistungser-
bringer im Kanton Bern aktuell jedoch nicht der Fall ist.

Bei den Bilanzkennzahlen wurden Zielwerte fiir den Liquiditatsgrad 2 (Deckung der kurzfristigen Verbindlich-
keiten durch flissige Mittel und Forderungen), den Anlagedeckungsgrad 2 (Deckung des Anlagevermdgens
durch Eigenkapital und langfristiges Fremdkapital) sowie fur den Eigenfinanzierungsgrad (EK/GK) definiert.
Sowohl der Liquiditatsgrad 2 als auch der Anlagedeckungsgrad 2 sollen dabei einen Minimalwert von 1.0 resp.
100.0% nicht unterschreiten. Die hier festgelegten Minimal- und Richtwerte befinden sich in einem Ublichen
Rahmen und sind aus Sicht PwC sinnvoll.

Der Minimalwert des Eigenfinanzierungsgrads wurde bei 30.0% festgelegt, was eher hoch erscheint. Bei Spi-
talern mit Kantonsgarantien sind in der Praxis auch Werte von 20% oder weniger Uber einen kurzen Zeitraum
(zum Beispiel zu Beginn eines Investitionszyklus, oder gleich nach Abschluss einer neuen Fremdfinanzierung)
tragbar. Gegen Ende eines Investitionszyklus (kurz vor einer Infrastruktur Erneuerung und nach weitgehender
Ruckzahlung der «alten» Schulden) kénnen jedoch auch deutlich hdher Werte (60%-70%) beobachtet werden.
Daher erscheint der Zielwert des Ampelsystems von 50% als einen guten Mittelwert — betrachtet Uber einen
gesamten Investitionszyklus.

Eine Steuerung Uber Leistungskennzahlen (stationare und ambulante Fallzahlen, Pflegetage) erachten wir im
Sinne der Eigentimerrolle nicht als zielfuhrend. Diese Perspektive der Kanton als Eigner einzig fir die Versor-
gungssteuerung in Betracht ziehen.

%9 BSG 812.11
0 Der Anlagedeckungsgrad 2 ist definiert als das Verhaltnis von Eigenkapital und Ifr. Fremdkapital zum Anlagevermogen.
" vgl. PwC (2013): Schweizer Spitéler: So gesund waren die Finanzen 2012
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Die Kennzahlen des Beteiligungscontrollings der Psychiatrien deckt sich grésstenteils mit demjenigen der
Akutsomatik. Bei den Finanzkennzahlen unterscheidet sich lediglich die EBITDA(R)-Margen. Die Zielwerte
sind mit 7.0% resp. 4.5% (Zielwert und Minimalwert) tiefer angesetzt als diejenigen der Akutsomatik. Dies ist
damit zu begriinden, dass in der Akutsomatik 6fter aufwendige Medizintechnik und Infrastruktur mit kirzerer
Nutzungsdauer als in der Psychiatrie eingesetzt wird. PwC schlégt in den bisherigen Studien vor in der Psy-
chiatrie eine EBITDA(R)-Marge von 8.0% als Ziel zu definieren. Fur Rehabilitationskliniken kann das gleiche
Kennzahlensystem verwendet werden wie flr die Psychiatrien. Auch das fur die Psychiatrien im Rahmen des
Beteiligungscontrollings definierte Kennzahlensystem bzw. die darin definierten Richtwerte erscheinen aus
Sicht PwC sinnvoll. Ahnliche Werte wurden bei vergleichbaren Unternehmen definiert bzw. beobachtet.

Obwohl die aktuellen Kennzahlensysteme (Akutsomatik und Psychiatrie) bereits eine zuverlassige Einschat-
zung ermdglichen, kénnen diese mit Blick auf die sich abzeichnenden Trends und Entwicklungen zielgerichtet
erganzt werden. Insbesondere die in Tabelle 4 dargestellten Beurteilungskriterien kénnen aus Sicht PwC Uber
die aktuellen Kennzahlen hinaus insbesondere im Hinblick auf zukinftige Investitionen und Fremdfinanzie-
rungsaktivitaten einen Mehrwert bieten.

Kriterium Beschreibung Wert
Netto-Verschul- Der Netto-Verschuldungsfaktor ist definiert als Quotient aus Nettoverschul- | < 4.0 Zielwert
dungsfaktor dung (verzinsliches Fremdkapital abziiglich nicht-betrieblicher Liquiditat)

< 6.0 Maximal-

und EBITDA. Dies Kennzahl reprasentiert eine Schatzung der benétigten wert

Anzahl Jahre, um das Netto-verzinsliche Fremdkapital mit den generierten
flussigen Mitteln zurtickzuzahlen (EBITDA als approximativer Geldfluss aus
Betriebstatigkeit).

EBITDA- Der EBITDA-Zinsdeckungsgrad wird tGber das Verhaltnis zwischen EBITDA | > 1.0 Minimal-
Zinsdeckungsgrad | und dem jahrlichen Nettozinsaufwand berechnet. Dieser zeigt an, ob der ge- | wert

nerierte EBITDA des Leistungserbringers ausreicht, um den Nettozinsauf- .
wand decken zu kdnnen. > 3.0 Zielwert
Liquiditatsgrad 1 | Liquide Mittel im Verhéltnis zu den kurzfristigen Verbindlichkeiten. >0.2
(Cash Ratio)

Tabelle 4: Von PwC-empfohlene Erweiterungen des bestehenden Kennzahlensystems

Der Netto-Verschuldungsfaktor und der EBITDA-Zinsdeckungsgrad als zusétzliche Kennzahlen im Bereich
von Investitionen und Fremdfinanzierung ermdglichen einen Erkenntnisgewinn. Sie zeigen auf, inwiefern die
jahrlich generierten flissigen Mittel (der EBITDA wird als Annédherung verwendet) ausreichen, um die Fremd-
finanzierung bzw. den Finanzaufwand decken zu kénnen. Zur genaueren Beurteilung der Liquiditat erachten
wir zusatzlich den Liquiditatsgrad 1 als sinnvoll, um Liquiditatsengpasse friihzeitig zu erkennen und entspre-
chende Massnahmen zu treffen.

Fur Leistungserbringer in der Rehabilitation und etwaige Mischbetriebe kann der Kanton bei der Beurteilung
anhand des erarbeiteten Kennzahlensystems mit entsprechenden Ab- und Zuschlagen arbeiten. Diese wurden
fur derartige Betriebe im Rahmen des vorliegenden Berichts nicht erarbeitet. Die grundsétzlichen Uberlegun-
gen legen allerdings eine Bandbreite zwischen den Empfehlungen fur die Psychiatrie und die Akutsomatik
nahe. Die Abschlage mussen fur die einzelnen Betriebe je nach Einzelfall und Verhéltnis bestimmt werden.
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Die Berner Spital- und Versorgungslandschaft befindet sich aus Perspektive PwC bereits seit langerer Zeit im
Umbruch — wenn dieser aktuell auch in den Versorgungsstrukturen noch nicht klar ersichtlich ist. Dieser Um-
bruch wird sich nicht zuletzt aufgrund der vorherrschenden Covid-Krise weiter akzentuieren und sollte sowohl
durch den Kanton als auch durch die Leistungserbringer weiter aktiv vorangetrieben und gefdrdert werden.
Die weiteren Treiber dieses Umbruchs sind die Trends des zunehmenden Wettbewerbs und Kostendrucks,
sowie der Fachkraftemangel und die steigenden Erwartungen an die Versorgungsstrukturen. Ziel ist langfristig
eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung trotz unterschiedlicher Herausforderungen im Gesund-
heitssystem sicherstellen und finanzieren zu kénnen. Hierfur ist zeitnah eine grundlegende Transformation
sowohl des Gesamtsystems als auch der Rolle der einzelnen Leistungserbringer innerhalb der Versorgungs-
logik notwendig.

Zum einen stellt der sich in den Trends abzeichnende beschleunigende Wandel des Schweizer Gesundheits-
wesens die Leistungserbringer vor Herausforderungen. Zum anderen sehen sich die Leistungserbringer selbst,
mit ihren teilweise in die Jahre gekommenen Spitalimmobilien, einem grundsétzlichen Erneuerungsprozess
gegenubergestellt. Dies fuhrt dazu, dass aktuell die Basis fur eine erfolgreiche Gesundheitsversorgung im
Kanton Bern fur die kommenden Jahrzehnte gelegt wird.

Beantwortung der Motion 192-2019 (GPK, Siegenthaler)
1. Risiken fur den Kanton:

Die finanziellen Risiken fir den Kanton Bern sind auf Basis der Value-at-Risk Betrachtung gering, wobei vor
allem die hohen Eigenkapitalquoten eine entscheidende Rolle fur die finanzielle Sicherheit der Spitéler mit
Kantonsbeteiligung darstellen. Allerdings bedeutet die Verzehrung des Eigenkapitals eine Reduktion des Spi-
talwerts und somit eine Reduktion des Werts der Beteiligung im Kanton — dies fuhrt indirekt zu einer Verzeh-
rung von offentlichen Mitteln. Der Kanton sollte im Rahmen des ordentlichen Geschafts der Spitaler sowie vor
dem Hintergrund von zahlreichen anstehenden Investitionsprojekten in Neubauten, Technologie, Digitalisie-
rung und weitere Bereiche die finanziellen Risiken und die Rentabilitat, welche aktuell nicht die notwendigen
10.0% EBITDA(R)-Marge (bzw. 8.0% - 10.0%) erreichen, eng Uberprifen. Somit kann der weitere Kapitalver-
zehr vermieden werden, bzw. Massnahmen frihzeitig ergriffen werden. Die finanziellen Risiken beschrénken
sich aus Sicht von PwC rein auf die Beteiligungsverhaltnisse — eine rechtliche Abklarung insbesondere hin-
sichtlich impliziter Staatsgarantien oder Birgschaften gegentiber Spitalunternehmen wurde nicht durchgefihrt.
Neben den méglichen Wertberichtigungen auf der eigenen Kantonsbeteiligung sind weitere Risiken in der
langfristigen Versorgungssicherheit, den langfristigen gleichen Zugang in Versorgung tber den gesamten Kan-
ton sowie der Versorgungsqualitat zu erkennen, insgesamt aber aus Perspektive PwC als gering einzuschét-
zen.

Aus Versorgungsperspektive und unter Berticksichtigung aktueller Trends zeigt die bernische Spitallandschaft
ebenfalls geringe Risiken fur den Erhalt einer guten Versorgung auf. Die Versorgungssicherheit der Bevolke-
rung ist auch bei Ausfall einzelner Spitalgesellschaften voraussichtlich gewahrleistet, da vor allem in den be-
volkerungsreichen Regionen eine engmaschige Versorgung besteht und die Netzwerke bereits heute in die
eher ruralen Gebiete reichen. Eine Verteilung des Angebots iiber andere Spitalgesellschaften oder Ubernahme
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des Standorts durch ein weiteres 6ffentliches oder privates Spitalunternehmen ware im Konkursfall zu erwar-
ten, ohne dass die Versorgungssituation signifikant an Qualitat abnimmt. Nichtsdestotrotz ist im Rahmen der
aktuellen Entwicklungen ein weiterer grosser Umbruch und nachster Schritt in Richtung eines abgestuften
Versorgungsszenarios notwendig, um die Gesundheitsversorgung im Kanton auf die aktuellen Entwicklungen
anzupassen und auf die Anforderungen der Zukunft auszurichten.

2. Empfehlungen fir die Berner Spitallandschaft
Die zentralen Empfehlungen zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung richten sich an den Kanton Bern:
Empfehlung 1 far den Kanton — Klares Zielbild in Form eines Hub-and-Spoke Modells

Fur eine funktionierende und wirtschaftliche Berner Spitalversorgung ist die Definition eines klaren Zielbilds
fur die zukinftigen Versorgungsstrukturen durch den Kanton wiinschenswert. Dieses Zielbild sollte als
wichtiger Bestandteil in den Teilstrategien «somatische und psychiatrische Versorgung und Rehabilitation
(ambulant und stationér)», Langzeitversorgung (ambulant und stationar)», «Gesundheitsforderung und
Préavention», «Rettungswesen» und «integrierte Versorgung» der Gesundheitsstrategie des Kantons Bern
verankert und konkret formuliert werden. Es kann als Leitlinie fir die Spitalgesellschaften dienen, um die
Versorgung mitzugestalten.

Zudem sind im Rahmen eines zu definierenden kantonalen Versorgungsszenarios, integrierte/ sektoren-
Ubergreifende Behandlungsansatze (z.B. Campusstrukturen) und Patientenstréme abzubilden. Durch die
aufgezeigten Steuerungsmechanismen des Kantons soll dieses Zielbild geférdert und gegebenenfalls auch
durchgesetzt werden. Der Entscheid fur die Auswahl eines praferierten Zielbilds der Versorgung in einem
Hub-and-Spoke-System liegt beim Kanton. Die Umsetzung und konkrete Ausgestaltung obliegt den Spital-
unternehmen im Rahmen ihrer unternehmerischen Freiheit; wird allerdings fiir Spitéler mit Kantonsbeteili-
gung Uber die Eigentimerstrategie zusatzlich beeinflusst.

PwC empfiehlt ein klares Versorgungszielbild fur die kiinftige Gesundheitsversorgung des Kantons
Bern

Empfehlung 2 fir den Kanton — 4+ Versorgungsregionen
Aus externer Perspektive wird die Steuerbarkeit der Versorgung sowie die teilweise Abbildung der heutigen
Patientenstrome mit einer Reduktion des 6+-Regionenmodell auf 4+ Versorgungsregionen verbessert. Eine
Unterstiitzung von Zusammenarbeit und Kooperation kann so besser geférdert werden. Dies kann bis zur
gegenseitigen Kapitalbeteiligung und sogar einzelnen Zusammenschliissen von Betriebsgesellschaften ge-
hen.
PwC empfiehlt die Konsolidierung der aktuellen Versorgungsregionen auf ein 4+-Regionen Modell.

Empfehlung 3 fiir den Kanton — Klare gesetzliche Grundlagen fur Steuerungsinstrumente

In Bezug auf die konkreten Massnahmen fur die Weiterentwicklung der kantonalen Steuerungsmechanis-
men (wie ambulante Listen, Kooperationsverpflichtungen bei Leistungsauftragen) sollten klare gesetzlichen
Grundlagen zur Realisierung der Zielvorgaben geschaffen werden.

PwC empfiehlt eine aktive Verankerung von Steuerungsmechanismen

Empfehlung 4 fir den Kanton —konsequente Anwendung und Erganzung des Kennzahlensystems zum
Beteiligungscontrolling

Im Rahmen des Beteiligungscontrollings kénnte das bestehende Kennzahlensystem wie dargestellt leicht
erweitert werden. Dabei ist es wichtig, die Erreichung der Ziel- und Grenzwerte aktiv zu monitoren, und mit
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den strategischen Fiihrungsorganen (Verwaltungsraten) den Pfad zur Erreichung der Zielwerte zu bespre-
chen, und entsprechend zur Prioritat zu erheben.

PwC empfiehlt das Ergreifen und Einfordern von Massnahmen durch den Kanton bei Abweichungen
der Zielwerte

Empfehlung 5 fir den Kanton — Ausrichtung der Eignerziele an definiertem Hub-and-Spoke Modell

Die Eignerziele sollten nach PwC-Empfehlung entsprechend dem Zielbild gestaltet und entsprechend vom
Kanton uberpruft werden. Diese Eignerziele umfassen beispielsweise das Erbringen von Leistungen in Ko-
operationen oder die Spezialisierung und Konsolidierung der Leistungsangebote. Hierbei ist eine entspre-
chendes Reporting der Geschéftsleitungen und Verwaltungsrate zur Zielerreichung der Eignerziele essen-
ziell.

PwC empfiehlt das Hub-and-Spoke-Modell in den Eignerstrategien und -zielen zu verankern

Auch die Spitéler sollten aktiv dazu beitragen die Vorgaben des Kantons umzusetzen:

Empfehlung 1 fur alle Berner Listenspitaler — Verfolgung des Zielbilds

Fir alle Berner Spitaler bedeutet das klare Zielbild der zuklnftigen Versorgungsstrukturen eine Orientie-
rungshilfe des Kantons, unternehmerische Entscheidungen an einer gemeinsamen kantonsibergreifenden
Vision zu orientieren. Dies beispielsweise bei der weiteren Ambulantisierung, bei Kooperationsvereinba-
rungen mit weiteren Leistungserbringern unabhéngig von Tragerschaften sowie bei der Erstellung von
neuen Versorgungsstrukturen tiber die Sektorengrenzen hinweg. Hierbei ist es zentral, sich nicht an aktu-
ellen Strukturen zu orientieren, sondern vielmehr neue Grundlagen, wie beispielsweise die neu definierten
4+ Versorgungsregionen zu gestalten.

PwC empfiehlt den Spitélern die aktive Verfolgung des Zielbilds im Rahmen der unternehmerischen
Entscheidungen

Empfehlung 2 far alle Berner Listenspitaler — Férderung ambulanter Geschaftsmodelle und der Digita-
lisierung der Leistungserbringung
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Explizit sind neue Geschaftsmodelle vor allem im ambulanten Bereich sowie die fortschreitende Digitalisie-
rung zu fordern. Langfristige Infrastrukturinvestitionen sind im Hinblick auf ihre Nachhaltigkeit und Anpas-
sung an das vorgegebene Versorgungszielbild kritisch zu hinterfragen und die Reduktion von stationaren
Kapazitaten aktiv als Entscheidungsalternative miteinzubeziehen. Dies ist fur die Spitéler mit Kantonsbe-
teiligung zum einen durch die Eigentimerstrategien inkl. Sanktionsmechanismen festzulegen, zum anderen
am Kapitalmarkt ohne Verzerrung durch beispielsweise implizite Staatsgarantien zu ermitteln. Zusatzlich
kénnten Investitionen gebindelt werden — z.B. kdnnten Investitionen in Digitalisierung zwischen mehreren
Spitélern koordiniert werden.

PwC empfiehlt den Spitélern die proaktive Transformation der eigenen Geschaftsmodelle im Rah-
men von strategischen Neuorientierungen und Investitionen
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1. Weitere Analysen zur Versorgungssituation im Kanton Bern

Al Qualitative Analyse der Niedergelassenen-Strukturen (Kapitel 1.4)

Aufgrund der mangelnden offentlich verfigbaren Datengrundlage der Niedergelassenen-Strukturen (Haus-
arzte, Fachéarzte, Psychiater in niedergelassener Praxis) in der gesamten Schweiz wird die Analyse der Ange-
botsstrukturen im Bereich der Versorgung durch niedergelassene Arzte rein qualitativ durchgefiihrt. Im Rah-
men einer Gesamtversorgung nehmen aber selbstverstandlich die Niedergelassenen eine zentrale Aufgabe
ein und ihr Zusammenspiel mit den stationéren Einrichtungen ist vor allem in den l&ndlicheren Gebieten zent-
ral.

Die niedergelassenen Versorgungsstrukturen vor allem in der Grundversorgung (Hausarztmedizin) sind
schweizweit in den landlichen Regionen riicklaufig’2. Hohe Durchschnittsalter und starkere Pensionierungs-
als Niederlassungsquoten préagen die Versorgungslandschaft. Die Notfallversorgung wird zunehmend durch
die Spitéler sichergestellt, da die hausarztliche Notfallversorgung nicht mehr vollstandig sichergestellt werden
kann.”®

Die fachéarztliche niedergelassene Versorgung konzentriert sich zunehmend in urbanen Zentren, wo dadurch
teilweise Uberversorgung entsteht. Die hohere Patientendichte, bessere Erreichbarkeit und Standortattraktivi-
tat sind die entscheidenden Standortkriterien. Zudem strebt die kommende «Arzte-Generation» verstarkt zu
Anstellungs- und Teilzeitarbeitsmodellen, welche eine Niederlassung zunehmend unattraktiv erscheinen lasst.

Als Resultat dieser knappen Versorgungsstrukturen im niedergelassenen Bereich sehen sich die Spitdler der
Notwendigkeit gegeniibergestellt durch spitalambulante Leistungen die Grundversorgung vor allem auch
nachts sicherzustellen. Die steigende Anzahl an ambulanten Konsultationen der Spitéler im Kanton Bern sind
hierfur ein klares Indiz.”* Die Spitaler stehen dadurch im Spannungsfeld des Verhaltnisses zu seinen Zuwei-
sern, der Versorgungsnotwendigkeit, dem Fachkraftemangel sowie der meist nicht kostendeckenden ambu-
lanten Tarife.

2 BASS: ,Grundversorgungsmedizin“ in der Schweiz

3 IQVIA (2018): Entwicklung der Hausarzte- und Apothekenlandschaft in der Schweiz

Schweizerische Eidgenossenschaft (2011): Strategie gegen Arztemangel und zur Férderung der Hausarztmedizin
7 Geschaftsberichte der Spitaler mit Kantonsbeteiligung (2016 bis 2018)

55 Die Berner Spitallandschaft im Umbruch



2. Ausgangslage der Berner Spitallandschaft

A.2.1 Patientenstréme im Detail (Kapitel 2.2)

Patientenherkunft

Berner Berner Berner Biel- Em- Ober-
Bern Jura Oberland Oberland See- mental aargau
Ost West land 9
Versorgungsregion
Bern 718100 1295 2915 8687 6928 7681 3979
92% 17% 24% 32% 31% 44% 32%
20766 | 910 1°970 4304 2728 3275 2293
Davon Insel Gruppe 27% 12% 16% 16% 12% 19% 18%
30 3'806 1 3 208 3 1
Berner Jura 0% 49% 0% 0% 1% 0% 0%
907 9 8310 1762 159 172 144
Berner Oberland Ost 1% 0% 69% 6% 1% 1% 1%
3024 46 815 16’577 468 637 347
Berner Oberland West 1% 1% 7% 61% 20 1% 2%
: 1198 2499 8 24 14249 22 40
Biel-Seeland 2% 30% 0% 0% 64% 0% 0%
987 7 23 65 46 8916 484
Emmental 1% 0% 0% 0% 0% 51% 4%
129 15 19 39 34 172 7473
Oberaargau 0% 0% 0% 0% 0% 1% 60%
. 227 67 20 53 108 35 23
75
Weitere 0% 1% 0% 0% 0% 0% 0%
b3 78312 7744 12111 27210 22290 17638 12491

Tabelle 5: Patientenstromanalyse der stationéren Félle in die 7 Versorgungsregionen im Kanton Bern (hervorgehoben = Eigenversorgungsgrad)

Patientenherkunft

Berner Berner Bemer Biel- Ober-
Bern Oberland  Oberland Emmental
) Jura Ost West Seeland aargau
Versorgungsregion S es
Bern 27848 276 721 2727 2'105 2'068 1014
94% 7% 12% 23% 21% 28% 18%
10'601 225 583 1596 756 1'255 686
Davon Insel Gruppe | g0 6% 10% 13% 8% 17% 12%
15 2283 1 2 86 3 1
Berner Jura 0% 62% 0% 0% 1% 0% 0%
220 7 4’983 725 43 37 27
Berner Oberland Ost 1% 0% 85% 6% 0% 0% 0%
459 3 155 8'377 28 84 34
Berner Oberland West 20 0% 3% 71% 0% 1% 1%
. 465 1123 3 13 7634 9 24
Biel-Seeland 2% 30% 0% 0% 77% 0% 0%
475 2 8 19 8 5195 163
Emmental 206 0% 0% 0% 0% 70% 3%
16 3 2 7 4 76 4’309
Oberaargau 0% 0% 0% 0% 0% 1% 77%
z 29'498 3697 5'873 11°870 9’908 7472 5572

Tabelle 6: Patientenstromanalyse der Notfélle in den 7 Versorgungsregionen im Kanton Bern (hervorgehoben = Eigenversorgungsgrad)

s Entspricht der Berner Klinik Montana. Diese Rehabilitationsklinik liegt ausserhalb des Kantons Bern, wird jedoch als innerkantonale
Behandlungsliste gefiihrt. Zudem werden im Bereich der Rehabilitation viele Patienten in dieser Klinik behandelt.
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Patientenherkunft

Berner Berner Berner Biel- Ober-
Bern Oberland  Oberland Emmental
. Jura o West Seeland aargau
Versorgungsregion st es
Bern 462'095 6'095 13'825 43'463 35775 38735 19'603
95% 8% 21% 28% 29% 41% 25%
Davon Insel Gruppe 195'837 5'310 11'453 29'070 22'996 25'395 15'587
40% 7% 17% 18% 18% 27% 20%
131 55'684 3 11 1'535 10 13
Berner Jura 0% 69% 0% 0% 1% 0% 0%
1'308 12 47'077 6'367 165 211 148
Berner Oberland Ost 5 o0 % i 50 00 0
8'391 15 4'618 106'660 273 1'320 184
Berner Oberland West 0% o e 68% 05 a0 o
. 7'790 18'298 37 142 87'359 194 237
Biel-Seeland 2% 12% 0% 0% 70% 0% 0%
6'327 10 69 403 169 52'243 2'750
Emmental 1% 0% 0% 0% 0% 56% 4%
740 91 82 150 196 1'382 55'589
Oberaargau 0% 0% 0% 0% 0% 1% 71%
z 486'782 80'205 65'711 157'196 125'472  94'095 78'524
Tabelle 7: Patientenstromanalyse der ambulanten Konsultationen in den 7 Versorgungsregionen im Kanton Bern
A.3.1 Detaildaten - Patientenstromanalyse der 4+ Versorgungsregionen (Kapitel 5)
Patientenherkunft
Bern
Versorgungsregion
Bern | 71810 11602 8223 11660
Davon Insel Gruppe | 20766 6274 3638 5568
Berner Oberland | 3931 27464 682 1300
Biel-Seeland-Berner Jura | 1228 36 20852 66
Emmental / Oberaargau | 1116 146 102 17045
Weitere* | 227 73 175 58
z | 78312 39321 30034 30129
Tabelle 8: Patientenstromanalyse der stationéaren Falle der 4+ Versorgungsregionen
Patientenfallzahlen der Notfalle
Patientenherkunft
Bern Berner Biel-Seeland / Emmental
) Oberland Berner Jura Oberaargau
Versorgungsregion
Bern | 27848 3448 2381 3082
Davon Insel Gruppe | 10601 2179 981 1941
Berner Oberland | 679 14240 81 182
Biel-Seeland-Berner Jura ‘ 480 19 11126 37
Emmental / Oberaargau | 491 36 17 9743
b2 29498 17743 13605 13044

Tabelle 9: Patientenstromanalyse der Notfélle der 4+ Versorgungsregionen
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3. Ergéanzung zu den zukinftigen Veranderungen in den Ber-
ner Versorgungsstrukturen

Das Angebot an multidimensionalen Versorgungsstrukturen orientiert sich stark an der Nachfrage der Bevél-
kerung. Das Leistungsangebot kann entsprechend der Nachfrage modular angepasst und erganzt werden, um
so eine optimale Versorgungsstruktur zu schaffen. Im Folgenden werden vier verschiedene Modelle beschrie-
ben, welche im Rahmen von neuartigen Netzwerkstrukturen eine Rolle in diesen Netzwerken tibernehmen
konnen. Da die Akutsomatik den grossten Teil der Gesundheitsversorgung im Kanton Bern darstellt, konzent-
rieren sich die Beschreibungen vorwiegend auf diese, bzw. gehen von ihr aus. Sie bilden die Basis fir ein
mdgliches Hub-and-Spoke Modell. Des Weiteren bertcksichtigen die nachfolgend beschriebenen Strukturen
die medizinischen und soziologischen Trends und stellen Beispiele fiir zukiinftige Versorgungsstrukturen dar.
Sie kdnnen zudem in die bereits vorhandene Spitallandschaft integriert und angepasst werden.

A.3.2 Ambulantes Gesundheitszentrum (Kapitel 5.1)

Das ambulante Gesundheitszentrum zeichnet sich durch ein ausgedehntes hausarztliches Angebot aus, das
mit einer ambulanten Rehabilitation sowie einem Walk-in Notfall kombiniert wird. Der Notfall wird entsprechend
den Offnungszeiten des ambulanten Gesundheitszentrums betrieben. Schwerwiegende Notfalle mit intensiv-
medizinischer Behandlung werden ins Zentrumsspital triagiert und mit dem Rettungsdienst verlegt. Dieses
Gesundheitszentrum stellt die wohnortsnahe Grundversorgung sicher. Erganzt wird es durch vereinzelte Ein-
zelpraxen niedergelassener Haus- und Facharzte, wobei perspektivisch insbesondere in den landlichen Regi-
onen ein gemeinsames grosseres Arztehaus entsprechend der unten dargestellten Spezifikationen denkbar
ist. In Bern bietet sich diese Modell insbesondere in den eher landlichen Regionen als Erganzung zu den
dezentralen Hubs an.

Die Eckwerte zum ambulanten Gesundheitszentrum kénnen in der nachfolgenden Abbildung 25 entnommen
werden. Zudem zeigt die Tabelle den Leistungsbereich dieses Spokes.
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Abbildung 25: Leistungsangebot und Eckwerte des Modells: Ambulantes Gesundheitszentrum

Im Hub-and-Spoke-Modell eignet sich das ambulante Gesundheitszentrum in allen Regionen des Kantons
(landliche, urbane und suburbane Gebiete), unabhangig der Nachfrage und der weiteren Hub-and-Spoke-
Standorte. Fir den Betrieb wird ein Einzugsgebiet von mindestens 25'000 Personen’® bendétigt. Dabei wird
angenommen, dass im selben Einzugsgebiet kein weiterer, vergleichbarer Leistungsanbieter im gleichen Be-
reich tatig ist, sondern wie erwahnt nur vereinzelte niedergelassene Arzte. Im Gesundheitszentrum sind ver-
schiedene internistische Arzte tatig und werden durch spezialisierte Belegérzte unterstiitzt, beispielsweise in
den Bereichen Gynékologie oder Kardiologie. Zusatzlich unterstiitzen einzelne Advanced Nurse Practitioner
(ANP) die Arzte, die in der Leistungserbringung eine Schliisselfunktion einnehmen.

78 Herleitung auf Basis der bestehenden Spitalstrukturen der Schweiz — Analyse PwC
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Neben dem hausarztlichen Angebot ergéanzt die ambulante Rehabilitation das Leistungsangebot. Dies deckt
ein breites ambulantes Spektrum von Pravention, Diagnose und Therapie ab. An fiinf Tagen die Woche wird
das ambulante Gesundheitszentrum von 7 Uhr bis 20 Uhr betrieben. Unter positiven Voraussetzungen wird
von einer EBITDAR-Marge zwischen 12-15% ausgegangen und kann in Einzelfallen sogar tibertroffen werden.
Deutlich schlankere Strukturen als herkdmmliche Spitéler sind die Grundvoraussetzung fir die finanzielle Trag-
barkeit des ambulanten Gesundheitszentrums. Dies erméglicht die effiziente und kostengiinstige Sicherstel-
lung der Grundversorgung.

Drei Innovationsfaktoren zeichnen das ambulante Gesundheitszentrum aus:

e Integration der ambulanten Rehabilitation: Die Anbindung der ambulanten Rehabilitation an die
hausérztliche Leistungsversorgung verkirzt die Patientenwege. Zudem erlaubt die Kombination eine
bessere Anpassung des Angebots an die Nachfrage. Physio- und Ergotherapeuten kdnnen an einigen
Tagen die Woche im ambulanten Gesundheitszentrum Patienten betreuen und die restliche Zeit im
Hub arbeiten. Dadurch kann die Infrastruktur mit gemeinsamen Bereichen wie Empfang, Toiletten oder
Sprechzimmer schlank gehalten werden. Aus finanzieller Sicht ist der Deckungsbeitrag fiir die gemein-
sam genutzte Infrastruktur sowie das Synergiepotenzial etwas geringer als flr andere Leistungsange-
bote.

e Institutionelle Anbindung im Netzwerk: Das ambulante Gesundheitszentrum kann sich durch die
Integration in ein Hub-and-Spoke-Netzwerk auf die einfache, medizinische Leistungserbringung kon-
zentrieren. Komplexe Falle werden ahnlich wie bereits heute in einigen Versorgungsstrukturen an ei-
nen anderen Leistungserbringer bzw. Spoke oder Hub weiterverwiesen. Neben geregelten Arbeitsbe-
dingungen der Mitarbeiter kdnnen Leistungen wie Logistik, Finanzen, Personalplanung oder IT im
Netzwerk gebiindelt und gemeinsam genutzt werden.

e Advanced Nurse Practitioner (ANP): Als ANP wird ein Master of Science in Nursing mit Fokus auf
ANP und vertiefte Berufserfahrung vorausgesetzt. In der neuen Hierarchiestufe sind ANP zwischen
Pflegepersonal und Arzten angesiedelt. Sie entlasten in der ambulanten Versorgung die Arzte in
Anamnese und klinischer Untersuchung. Zudem ubernehmen sie Wundbehandlungen, Infusionen,
Hausbesuche, Beratungen und Case Management.

A.3.3 Gesundheits- und Operationszentrum (Kapitel 5.1)

Das Gesundheits- und Operationszentrum zeichnet sich durch das ambulante OP-Leistungsangebot aus, los-
geldst von stationaren Infrastrukturen. Angesiedelt an (sub)urbane Gebiete deckt diese Versorgungsstruktur
ein Einzugsgebiet von mindestens 100'000 Personen ab. Dieser Spoke ist in der N&he eines Hubs angesiedelt,
sodass bei Komplikationen die Patienten zeitnah verlegt werden kénnen. Um die Personenzahl im Einzugsge-
biet zu erreichen werden ambulante Interventionen und Operationen im Netzwerk gebindelt sowie zentral
durchgefiihrt. Das Leistungsangebot kann zudem durch Belegérzte erganzt werden. In Bern kommen hier vor
allem die Stadtregion Bern selbst sowie die grosseren Stadte im Kanton in Frage. In diesen ist allerdings
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vermutlich eine Kollaboration mit verschiedenen Operateuren nétig, um die kritische Masse zu stemmen. Die
Eckwerte und eine grafische Darstellung dieses Spokes kann der Abbildung 26 entnommen werden.
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Abbildung 26: Leistungsangebot und Eckwerte des Modells: Gesundheits- und Operationszentrum

Das Gesundheits- und Operationszentrum umfasst durchschnittlich zwei OP-Séle, in welchen jahrlich 3'000
einfache ambulante Operationen durchgefiihrt werden. Die maximale Aufenthaltsdauer der Patienten betragt
24h Stunden. Einzelne stationdre Betten ermdglichen langere Betriebszeiten. Patienten, die am Nachmittag
eintreten und operiert werden kénnen am néachsten Morgen wieder entlassen werden. Bei Bedarf an stationa-
ren Behandlungen wird das Personal durch Springer gedeckt. Neue Tarifmodelle wie Zero-Night-DRG kdnnten
daflir sorgen, dass keine stationaren Falle notwendig werden.””

Die Notfallversorgung ist wie beim ambulanten Gesundheitszentrum geregelt. Eine integrierte Notfallpraxis
triagiert die Patienten wahrend den Offnungszeiten. Es ist kein 24/7 Notfall vorbehalten. Komplexe Notfélle
werden in den nachstgelegenen Hub oder ins Zentrumsspital triagiert. Das Gesundheits- und Operationszent-
rum ist gut an den Rettungsdienst angebunden und sowohl durch den Strassen- als auch durch den Luftver-
kehr erreichbar.

Diese Versorgungsstruktur stellt eine umfassende ambulante Grundversorgung in unmittelbarer Nahe sicher.
Bei guten Voraussetzungen und effizienten Prozessen ist das Erreichen einer EBITDAR-Marge von 9-11%
moglich. Dies reicht bei schlanken Investitionen fir einen selbsttragenden Betrieb.

Drei Innovationsfaktoren zeichnen das Gesundheits- und Operationszentrum aus:

o Effiziente Prozesse, Arbeitsweisen und Kultur: Die Trennung von ambulanten und stationéaren
Operationen ermdglicht die bedarfsgerechte Ausstattung der OP-Séle und eine Anpassung der Ar-
beitsweisen. Der ambulante OP-Betrieb ist komplett durchgeplant. Dies ermdéglicht den kostendecken-
den Betrieb.

e Verkniupfung mit weiteren Angeboten: Um das Gesundheits- und Operationszentrum auch bei
Randzeiten auszulasten, kénnte der Betrieb von wenigen stationaren Betten sinnvoll sein. Die Integra-
tion eines Gesundheits- und Notfallzentrums kann zudem die Auslastung der Infrastruktur unterstiitzen
und ermdglicht betriebliche Synergien und damit eine Effizienzsteigerung.

e Bindelung von Volumen in Netzwerk: Damit der Betrieb effizient gefiihrt werden kann und Vorhal-
teleistungen gedeckt werden koénnen, ist die Mindestgrosse erforderlich. Die ambulanten Operationen
lassen sich in der Region bindeln. Durch den Einsatz von Belegarzten kann eine ausreichende Aus-
lastung sichergestellt werden.

A.3.4 Regionaler Gesundheitscampus (Kapitel 5.1)

Der regionale Gesundheitscampus zeichnet sich durch ambulante und elektiv-stationdre Behandlungen aus.
Zudem werden Leistungen der Spitex und im Bereich der ambulanten Rehabilitation angeboten. Dies deckt

7 PwC (2016): Ambulant vor Stationar. Oder wie sich eine Milliarde Franken jahrlich einsparen lassen
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ein breites Spektrum der Grundversorgung in ruralen Gebieten sowie kleineren Stadten ab. Die wohnortsnahe
ambulante Grundversorgung und stationare Basisversorgung werden so sichergestellt. Falle sowie Patienten
mit einer hohen Infrastrukturanforderung werden an den Hub weiterverwiesen und dort behandelt. Die Eck-
werte und eine grafische Darstellung dieses Spokes kann der Abbildung 27 enthommen werden.
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Abbildung 27: Leistungsangebot und Eckwerte des Modells: Gesundheitscampus

Sofern keine direkten Konkurrenzen im selben Versorgungsgebiet tatig sind, umfasst das minimale Einzugs-
gebiet fur einen integrierten regionalen Gesundheitscampus mindestens 40’000 Personen. Durch die Blinde-
lung von verschiedenen Leistungserbringern an einem Standort werden Synergien im Netzwerk genutzt. Zu-
dem werden auch raumliche Vorteile ausgeschopft. Entsprechend dem regionalen Notfallkonzept enthalt der
Gesundheitscampus ein Hausarztnotfall oder eine Notfall Permanence mit reduzierten Offnungszeiten. Auf
intensivmedizinischen Betten (IMC) wird in dieser Versorgungsform verzichtet. Durch den Betrieb einer Ret-
tungsmedizinbasis kénnen Notfallpatienten im kritischen Zustand zeitnah weitertriagiert werden.

Ein regionaler Gesundheitscampus bietet Platz fir mdgliche Spezialisierungen, beispielsweise in Geburtshilfe
oder weiteren Gesundheitsbereichen. Um verschiedene Spezialisierungen im Gesundheitscampus effizient zu
betreiben sind Mindestfallzahlen unumganglich. Nur so kann eine kritische Grésse sichergestellt werden.

Diese Versorgungsstruktur mit der Integration verschiedener Spezialisierungen in einem Campus zeigt einen
grossen, innovativen Charakter. Trotzt den aktuellen Voraussetzungen ist bei diesem Modell lediglich eine
EBITDAR-Marge von 8.0% - 10.0% realistisch. Damit die Versorgung in der Region ausreichend sichergestellt
werden kann, werden flr den Betrieb eines regionalen Gesundheitscampus zusatzliche, gemeinwirtschaftliche
Leistungen seitens des Kantons bendtigt.

Der regionale Gesundheitscampus wird durch drei Innovationsfaktoren ausgezeichnet:

e Kombination mit Spitex- und Rehabilitations-Angebot: Der Patientenpfad fiir &ltere Personen kann
durch die Integration der Spitex abgedeckt werden, von der Pravention bis zur Nachsorge. Dies er-
moglicht die nahtlose Betreuung der betagten Personen zu Hause. Die raumliche Néhe erlaubt eine
bessere Abstimmung zwischen den stationéaren Einrichtungen und der Spitex. Auch der Patientenpfad
vom Akutsetting in die Rehabilitation kann gestarkt werden. Durch die geographische Nahe beider
Behandlungsorte kdnnen Patienten zeitnah in die Frihrehabilitation verlegt werden. Dies ermdglicht
einen nahtlosen Ubergang der Behandlung.

e Synergien des Campus nutzen: Der Gesundheitscampus lasst sich trotz geteilter Infrastruktur und
Personal kaum kostendeckend betreiben. Betrieblichen Vorhalteleistungen sowie die starke Nachfra-
geschwankung stellen eine Herausforderung fur diese Versorgungsstruktur dar. Dieser Spoke ist den-
noch fur die Versorgungslandschaft relevant und notwendig, wobei die wohnortsnahe Gesundheits-
versorgung sichergestellt wird.

e Nachfrageadaptierte Offnungszeiten: Entsprechend den lokalen Nachfrageschwankungen und dem
Verzicht auf Notfallpatienten kann der Gesundheitscampus in geringerem Umfang als ein 24/7-Betrieb
betrieben werden. Eine mogliche Teilschliessung an den Wochenenden oder zu gewissen Saisons ist

8 Kein Angebot an Wochenenden sowie nachts unter der Woche.
61 Die Berner Spitallandschaft im Umbruch



je nach Standort und entsprechenden Anforderungen denkbar. Durch die Personalplanung fir das
gesamte Netzwerk kénnen die Mitarbeiter je nach Offnungszeiten an anderen Standorten eingesetzt
werden.

A.3.5 Integrierter Grundversorger / regionale Hub (Kapitel 5.1)

Die regionale Grund- und Notfallversorgung wird durch ein ambulantes und stationdres Angebot in der Akut-
somatik sichergestellt. Das Leistungsangebot kann durch ein (geriatrisches) rehabilitatives Angebot sowie
durch Spitex und Therapien ergénzt werden. Die Versorgungsstruktur eignet sich fur agglomerierte und klei-
nere, stadtische Gebiete. Fiur diesen Spoke umfasst das minimale Einzugsgebiet zwischen 70’000-100'000
Einwohner. Hochkomplexe Félle werden wie in den anderen Modellen an den Hub weiterverwiesen. Der Spoke
kann Zuweisungen innerhalb des Netzwerks auch nach thematischen Schwerpunkten triagieren. Der inte-
grierte Grundversorger fuhrt eine vollinstallierte Notfallstation und dient als Anlaufstelle auch fiir kleinere Spo-
kes in der Umgebung.

Eine kritische Grosse fur die Begrindung der Vorhalteleistungen wird durch die Blindelung von stationéren
Angeboten erreicht. Die Grisse des Spitals rechtfertigt zudem den effizienten Betrieb einer Kiiche oder Hotel-
lerie. Das integrierte Grundversorgungsspital kann nicht alle Fachbereiche abdecken, weshalb eine Kapazi-
tatsverlegung aus Qualitatsgriinden nur bedingt méglich ist. Beispielsweise ist denkbar, dass die Rehabilitati-
onsabteilung ausgelagert wird. Bei optimalen Voraussetzungen und effizienten Prozessen ist das Erreichen
einer EBITDAR-Marge von 8.0% - 10.0% realistisch.

Drei Innovationsfaktoren zeichnen das integrierte Grundversorgungsspital aus:

e Systemsteuerung als regionaler Hub: Als Ergédnzung zum Hub stellt das integrierte Grundversor-
gungsspital einen regionalen Hub dar. Neben der ausgebauten Notfallversorgung in der Region kann
auch die Systemsteuerung der regionalen Grundversorgung im Sinne der Integration mit niedergelas-
senen Arzten, ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen sowie weiteren Akteuren erfolgen.

e Bindeln von Kompetenzen und Ressourcen: Einen effizienten Betrieb eines akutsomatischen Spi-
tals mit <100'000 Fallen® ist kaum mdglich. Durch die Kombination mit einer stationaren Rehabilitation
kénnen Patienten nahtlos betreut werden. Des Weiteren ist durch die Biindelung des Pflegepersonals
und eines gemeinsamen Betriebs von Hotellerie und Kiiche eine Effizienzsteigerung mdaglich. Das
Gleiche gilt auch fur die Synergie von Pflegeheim und Psychiatrie.

e Abgestuftes Versorgungsmodell: Verglichen zum Hub konzentriert sich das integrierte Grundver-
sorgungsspital auf die Behandlung einfacherer Falle. Die Ergdnzung durch einen spezifischen
Schwerpunkt ist denkbar. Dieser beschrankt sich jedoch auf einen Fachbereich mit geringerer Inter-
disziplinaritéat. Komplexe und seltene Félle konzentrieren sich am Hub, wodurch die kantonal vorge-
gebene Mindestfallzahlen erreicht werden.

Die Eckwerte und eine grafische Darstellung dieses Spokes kann der Abbildung 28 entnommen werden.
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Abbildung 28: Leistungsangebot und Eckwerte des Modells: Integrierter Grundversorger
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4. Versorgungsszenarien

Beurteilung - Status Quo 2020 (Kapitel 5.3)

Der Status Quo 2020 zeigt eine gute Wirksamkeit, die aktuelle Versorgung ist ohne Einschrankung sicherge-
stellt. In der ganzen Spitallandschaft sind verschiedene Gesundheitsanbieter vertreten, welche die Grundver-
sorgung gewahrleisten. Langfristig gesehen ist die Grundversorgung bedingt durch den zunehmenden Mangel
an Niedergelassenen gefahrdet, wodurch ein Risiko fir eine ungenugende Sicherstellung entsteht.

Durch die geographische Lage des Kantons sind die Gesundheitseinrichtungen uber alle Versorgungsraume
verteilt und fur die Berner Bevdlkerung erreichbar und zuganglich. Leistungserbringer aller Bereiche® sind
Uber die ganze Region hinweg verteilt, allerdings besteht in Bezug auf die Wirtschaftlichkeit in der Versorgung
des Status Quo 2020 noch Verbesserungspotential. Speziell im Berner Mittelland existiert eine Vielzahl von
Leistungserbringern mit sich tiberschneidendem Leistungsangebot. In der Versorgungsregion Bern, insbeson-
dere in der Stadt Bern, ist eine Uberversorgung vorhanden durch die zahlreich vertretenen Leistungserbringer.
Hingegen sind in den Regionen Berner Jura, Berner Oberland Ost und West sowie Oberaargau nur wenige
RSZ und Leistungserbringer vertreten, welche fir die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung innerhalb der
Versorgungsregion von zentraler Bedeutung sind. Eine bessere Abstimmung und Kooperationen der einzelnen
Leistungserbringer innerhalb des Kantons, auch zwischen 6ffentlichen und privaten Tragerschaften, kann die
Wirtschaftlichkeit steigern.

Die Tragerschaften erfillen im Grossen und Ganzen die Zweckmassigkeit. Einhergehend durch die hohe An-
sammlung vieler Leistungserbringer in Regionen entsteht eine Uberkapazitét, die nicht immer optimal genutzt
werden kann. Dadurch leidet vor allem die Wirtschaftlichkeit des aktuellen Systems in den dezentraleren Re-
gionen ausserhalb der Zentrumsregion Bern-Mittelland.

A.4.1 Versorgungsszenario | - Dezentrales Hub-and-Spoke System (Kapitel 5.3)
(a) Zentralisierungsgrad

Das Versorgungsszenario | widerspiegelt eine mittlere Konzentration und Konsolidierung der Versorgungs-
strukturen im Kanton Bern. Verglichen zur aktuellen Situation ist sie leicht erhoht. Allerdings ist die Zentralisie-
rung im Vergleich zum zentralisierten Hub-and-Spokes Modell auf dezentrale, regionale Hubs bezogen und
geht nicht von einer starken Zentralisierung an einem Standort aus. Dieses Versorgungsszenario entspricht
der Tendenz und den Entwicklungen des Schweizer Gesundheitswesens. Insbesondere die starkere Vernet-
zung mit niedergelassenen Fach- und Allgemeinarzten sowie mit nachsorgenden Pflegeeinrichtungen, wirde
dem Kanton Bern eine Vorreiterrolle in der konsequenten Umgestaltung der Versorgung geben.

(b) Umfang der Versorgungsstufen (inkl. Leistungsangebote)

In diesem Versorgungsszenario werden vier klare abgestufte Standorttypen entstehen. Die Insel Gruppe als
zentraler Hub mit (hoch-) spezialisierter Medizin wird durch die dezentralen Hubs (3-4 Regionalspitéler) unter-
stiitzt, welche gemeinsam die Grundversorgung fur die ganze Region bieten. Die heutigen Regionalspitéler,
die kiinftig nicht mehr als Hub dienen, sollen umfunktioniert werden als Gesundheitscampus (bei den grésse-
ren Einheiten) oder Gesundheitszentren (bei den kleineren Einheiten) mit rein elektivem Leistungsangebot.

(c) Rollen der peripheren Versorgungsleistungen

Die peripheren Versorgungsleistungen sind an die weiterhin betriebenen regionalen Hubs angebunden. Die
Ausgestaltung der ambulanten Gesundheitszentren richtet sich nach den niedergelassenen Strukturen vor Ort.
Zudem ist ein Einmietmodell bzw. ein gemeinsamer Betrieb (inkl. beispielsweise Ferienvertretung) in einem
Gesundheitszentrum denkbar. Fachdisziplinen umfassen vor allem die grundversorgenden Tétigkeiten wie
Hausarztmedizin, Gynékologie, Urologie, Dermatologie, etc., welche gegebenenfalls nur an einzelnen Tagen
Leistungen nachfragegerecht anbieten.

(d) Rolle von Kooperationen
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Kooperationen zwischen den einzelnen Unternehmen spielen tiber den gesamten Kanton hinweg eher eine
untergeordnete Rolle. Innerhalb der Regionen sind die Kooperationen deutlich ausgepragter und umfassen
neben der Akutsomatik auch die Koordination mit Pflegeeinrichtungen sowie natirlich auch Rehabilitation und
Psychiatrie. Allfallige weitere Kooperationen kdnnen bei Spitalern mit gemeinsamen Leistungsangebot verfolgt
werden.

(e) Auswirkung auf Fachkréafterekrutierung

Das dezentrale Hub-and-Spoke System kommt der Fachkréfterekrutierung leicht entgegen. Weniger Fach-
kréfte sind notwendig, um die Grundversorgung sicherzustellen. Diese kdnnen teilweise mit spezifischen Auf-
gaben effizient am Patienten eingesetzt werden. Dieses Versorgungsszenario hat einen positiven Effekt auf
die Attraktivitat der Arbeitsbedingungen. Gewisse weitere Arbeitswege und Herausforderungen bei Aus- und
Weiterbildung sind nicht auszuschliessen.

® Herausforderung der Realisierung

Dieses System zeigt weniger Herausforderungen fiir die Realisierung und Umsetzung. Das System ist der
heutigen Situation ahnlich und erfordert weniger Anpassungen.

Beurteilung Versorgungsszenario |

Das dezentrale Hub-and-Spoke System lehnt sich stark an das aktuelle Versorgungsmodell. Es ist keine
grosse Veranderung hinsichtlich der zwei Kernkriterien Wirksamkeit und Zweckmassigkeit zu erwarten.

Die Grundversorgung ist auch hier in der ganzen Region sichergestellt und stellt eine wirksame Versorgung
der Bevolkerung dar. Ebenfalls entspricht das Angebot den Bedirfnissen, wobei sich das Leistungsangebot
noch besser der Nachfrage der Bevdlkerung anpasst. Die Verteilung der einzelnen, regionalen Niederlassun-
gen gewabhrt flichendeckend die Grundversorgung und ist gut zuganglich fur die Bevolkerung. Spezialisierte
Eingriffe und Behandlungen zentralisieren sich auf groéssere und kleinere Hubs, wodurch der Behandlungspfad
stets sichergestellt werden kann. Durch die Angebotsanpassung an die Nachfrage steigt die Wirtschaftlichkeit
hinsichtlich des Status Quo. Leistungserbringer sind auf einander abgestimmt und kooperieren entsprechend
ihres Fachgebiets miteinander — vor allem aber mit dem Zentrumsspital.

A.4.2 Versorgungsszenario Il - Dynamisches Hub-and-Spoke System (Kapitel 5.3)
€) Zentralisierungsgrad

Die Zentralisierung ist dem Leistungsangebot angepasst und unterscheidet sich von den einzelnen Erkran-
kungs-Schwerpunkten. Dies bringt einen grossen Vorteil zur Qualitatssteuerung und -sicherstellung. Eine klare
Zentralisierung wie im Versorgungsszenario Il ist nicht gegeben. Die Zentralisierung geht in diesem Konzept
gut auf die aktuelle Situation ein. Allerdings ist eine Fokussierung der 6ffentlichen Spitallandschaft hin zu spe-
zZialisierten Leistungserbringern notwendig.

(b) Umfang der Versorgungsstufen (inkl. Leistungsangebote)

Das Leistungsangebot in diesem Szenario wird in vier bis finf Versorgungsstufen gegliedert, entsprechend
der Beschreibung bei Versorgungsszenario I. Je nach Eigner werden die Grund- und Spezialangebote unter-
schieden, was zu einer klaren Aufteilung tber die Leistungsverpflichtung der einzelnen Versorger fihrt. Bei-
spielsweise missten in diesem Konzept die Leistungstibernahme in den bestimmten Fachgebieten auch durch
Privatversorger geschehen, die im heutigen Modell tiber die Aufnahme der Patienten in den meisten Fallen
selbst bestimmen kénnen.

(c) Rollen der peripheren Versorgungsleistungen

Die Versorgung wird insgesamt weg vom Unternehmen zu einer bedarfsorientierten Struktur ausgerichtet.
Nicht nur die zentralisierten Strukturen, sondern auch periphere Versorger umfassen die Planung der Versor-
gung sowie auch die Patientenpfade aller Leistungserbringenden.

(d) Rolle von Kooperationen

Die Kooperation und Zusammenarbeit aller Versorger im Kanton Bern sind in diesem Konzept von zentraler
Bedeutung. In diesem neuen Versorgungsnetzwerk werden Ubergreifende Versorgungsstrukturen notwendig.

64 Die Berner Spitallandschaft im Umbruch



Ziel ist, dass die Versorger moglichst Eigner-unabhéngig sind und aus unternehmerischem Interesse eine
Fokussierung wahlen und entsprechend spezialisierte Leistungen anbieten. Die Zusammenarbeit mit den pri-
vaten Akteuren sollte insgesamt vertieft werden. Folglich werden auch Abgaben von Leistungsangeboten an
private Akteure notwendig. Die Zusammenarbeit kann auch durch gegenseitige Kapitalbeteiligungen oder Zu-
sammenschlisse von einzelnen Betriebsgesellschaften vertieft werden.

(e) Auswirkung auf Fachkréfterekrutierung

Durch Kooperationen der einzelnen Versorger kdnnen Fachkrafte starker gebundelt werden. Fir bereits aus-
gebildete, spezialisierte Fachkrafte fuhrt die Umstrukturierung in Versorgungsgebiete dazu, dass sie langere
Reisezeiten auf sich nehmen missen, um im entsprechenden Leistungsangebote ausuben zu kdnnen. Rota-
tionen sind auch hier nicht auszuschliessen. Insgesamt steigert sich durch die Spezialisierung der Qualitat der
Versorgung sowie die Aus- und Weiterbildung. Einer geringeren interdisziplinaren Bildung ist friihzeitig gezielt
entgegenzuwirken. In den unterschiedlichen Versorgungsstrukturen entstehen neue Rollenbilder und Karrie-
remoglichkeiten fir die Mitarbeitenden.

4] Herausforderung der Realisierung

Fir die Realisierung dieses Versorgungsszenarios missten private Akteure den Aus- und Weiterbildungsver-
pflichtungen sowie sonstigen Verpflichtungen im Leistungsauftrag klar nachkommen und entsprechende Vor-
stosse durchgesetzt werden. Dadurch ist eine Gleichbehandlung der Leistungserbringer unabhangig von der
Tragerschaft notwendig — auch hinsichtlich dezentral zusatzlicher Finanzierungen (z.B. Gber GWL). Eine Her-
ausforderung scheint das haufig noch vorhandene Silodenken der einzelnen Spitalunternehmen, welche wenig
in Versorgungsnetzwerken denken, bzw. sich sogar von diesen klar abgrenzen.

Beurteilung Versorgungsszenario Il

Im dynamischen System kdnnen alle drei Kernkriterien verglichen zum Status Quo 2020 optimiert werden.
Durch eine optimal angepasste Versorgungslandschaft mit dynamischen Interaktionen innerhalb der einzelnen
Versorgungszentren wird zum einen die Grundversorgung sichergestellt. Eine bessere Abstimmung der Leis-
tungserbringer im System bericksichtigt die Nachfrage der Bevoélkerung. Darliber hinaus kann auch die
Zweckmassigkeit verbessert werden. Die bessere Abstimmung der Leistungserbringer innerhalb der Versor-
gungsregion fiihrt zu einer Optimierung des Leistungsangebots sowie auch einer Reduktion eines Uber- oder
Doppelangebotes in einer Versorgungsregion. Auch die Wirtschaftlichkeit kann optimiert werden, da das An-
gebot der Nachfrage entsprechend vorhanden ist. Durch die Bindelung des Angebotes und eine bessere
Kooperation der Leistungserbringer innerhalb des Systems kann die Qualitat durch die ausgewahlten Leis-
tungserbringer sichergestellt und gar verbessert werden. Diese Variante ist die Wohl progressivste und am
schwierigsten zu steuernde. Zudem ist die Realisierungskomplexitat derart hoch, dass eine Umsetzung kaum
realistisch scheint.

A.4.3 Versorgungsszenario lll - Zentralisiertes Hub-and-Spoke System (Kapitel 5.3)
(a) Zentralisierungsgrad

Das Versorgungsszenario Il zielt auf die maximal mégliche Konzentration und somit auch Konsolidierung der
Versorgungsstrukturen im Kanton Bern. Im Gegenzug zur Leistungskonzentration in der Insel Gruppe werden
die Grundversorgungsleistungen konsequent an die Gesundheitscampusse gelagert, um eine wohnortsnahe
Grundversorgung bereitstellen zu kénnen. Zur Abdeckung der peripheren Gebiete werden Gesundheitszen-
tren betrieben.

(b) Umfang der Versorgungsstufen (inkl. Leistungsangebote)

Im Versorgungsszenario Il werden drei klar abgestufte Standorttypen entstehen. Neben dem Zentrumsver-
sorger sind Gesundheitscampus mit stationdrem Grund- und ausgebautem ambulanten Versorgungsangebot
vorgesehen. Zur Abdeckung der wohnortsnahen Gesundheitsversorgung sollen diese durch die entsprechen-
den peripheren Gesundheitszentren erganzt werden.

(c) Rollen der peripheren Versorgungsleistungen
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Die peripheren Versorgungsleistungen sind im Versorgungsszenario Il fir den wohnortsnahen Eintritt sowie
die ambulante Grundversorgung von hoher Bedeutung. Der Umfang der angebotenen Leistungen orientiert
sich an der Versorgungssituation der Niedergelassenen. Grundsatzlich kann sie nach Bedarf Hausarzt, Gyna-
kologie, etc. beinhalten und wird als Aussenstandort durch Personal der Spitalregionen betrieben. Etwaige
Kooperationen oder Einmietmodelle mit Niedergelassenen (auch zur Sicherstellung der Notfallversorgung bei-
spielsweise in der Nacht) sind zu prifen. Die Betriebszeiten werden wo mdéglich nicht auf einen 24 Stunden
Betrieb, sondern anhand der vorliegenden Nachfrage ausgerichtet (im genauen pro Region zu definieren).

(d) Rolle von Kooperationen

Kooperationen zwischen den einzelnen Leistungserbringern werden vor allem im Rahmen der Triage notwen-
dig sein. Zur Reduktion der Fixkosten sind allerdings Kooperationen in den reduzierten Strukturen im Support
und bei den Dienstleistungen zu priifen und fiir eine effiziente Leistungserbringung voraussichtlich notwendig,
da ansonsten zu viele subkritische Grdssen entstehen.

(e) Auswirkung auf Fachkrafterekrutierung

Durch das zentralisierte Hub-and-Spoke System kann eine Reduktion der notwendigen Fachkrafte erzielt wer-
den. Gleichzeitig steigt die hohere Notwendigkeit fir die Entwicklung neuer Rollenprofile, woraus sich attraktive
Karrieremoglichkeiten ergeben. Durch das individualisierte Karrieremodell ist das Arbeiten in unterschiedlichen
Arbeitsumfeldern gegeben. Die Arbeitsbedingungen werden fur die Fachkréafte attraktiver, indem eine Reduk-
tion der Dienste (wie beispielsweise Nacht- und Wochenenddienste) durch die reduzierten Vorhalteleistungen
entstehen. Das zentralisierte Hub-and-Spoke System fiihrt dazu, dass die Fachkrafte weitere Arbeitswege auf
sich nehmen mussen, da das System zentriert gefuhrt wird. Weiterbildungsméglichkeiten bestehen weiterhin,
allerdings sind Rotationen innerhalb des Systems notwendig.

In einer Ubergangsphase wird von den Fachkréaften eine erhohte Flexibilitat erwartet, was moglicherweise in
einer steigenden Fluktuation und langfristigen Abwanderung der Fachkrafte resultieren konnte. Des Weiteren
ist der Fachkraftemangel vor allem in der Peripherie spirbar. Die Rekrutierung von neuem Personal muss
insbesondere in ruralen Regionen gefordert werden.

® Herausforderung der Realisierung

Fir die Umsetzung eines konsequenten zentralisierten Hub-and-Spoke Systems wére ein hoher Transforma-
tionsaufwand notwendig welcher mit signifikanten Risiken verbunden ist. Eine sehr starke Zentralisierung ist
in einem kurzen Planungszeitraum kaum praktikabel und voraussichtlich nicht im Patienteninteresse. Die
Umsetzung dieses neuen Systems bedarf starker Veranderung in der Leistungserbringung von zahlreichen
Hausern. Diese missen sich an das neue System anpassen und ihre Leistungen dementsprechend anpas-
sen. Bei den bestehenden, teilweise rennovationsbedurftigen Infrastrukturen sind dennoch teilweise Ab-
schreibungen zu erwarten.

Beurteilung Versorgungsszenario lll

Beim zentralisierten Hub-and-Spoke System handelt es sich um eine Konzentration des heutigen Leistungs-
angebots. (Hoch-)spezialisierte Versorgung wird verglichen zum Status Quo 2020 nur noch im Zentrumsspital
gesichert und angeboten. Die Grundversorgung ist weithin durch Spokes (Gesundheitszentren und Regional-
spitaler) sichergestellt. Durch dessen regionale Verteilung ist die Erreichbarkeit der Spokes im ganzen Kanton
stets gewahrt und beginstigt die Zuganglichkeit der Gesundheitsversorgung. Flr spezialisierte Leistungen
mussen jedoch langere Anfahrtswege toleriert werden. Die Zentralisierung der spezialisierten Leistungen kann
zu einer Qualitatsverbesserung in der ganzen Versorgungsregion fithren, da sich das Zentrumsspital auf das
Kerngebiet spezialisieren kann.

A.4.4 Beschreibung der Kern- und Beurteilungskriterien (Kapitel 5.4)
Kernkriterien

- Wirksamkeit: Beschreibt die Qualitéat der Gesundheitsversorgung im Kanton Bern
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Zweckmassigkeit: Dieses Kernkriterium beschreibt, in welchem Ausmass das Versorgungsszenario die
Zweckdienlichkeit erfillt

Wirtschaftlichkeit: Dieses Kriterium beschreibt die Effizienz des Versorgungsszenarios. Zudem wird
dadurch auch ausgedriickt, wie die Unternehmerische Uberlebensfihigkeit innerhalb des Systems ist

Beurteilungskriterien
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Leistungs- und Medizinische Qualitat der Versorgung: Dieses Beurteilungskriterium beschreibt die
Auswirkung der Versorgungsszenarien auf die Qualitat der Leistung und Medizin.

Zuganglichkeit: Dieses Kriterium beschreibt, welche Auswirkung das Versorgungsszenario auf die Woh-
nortsnéhe respektive Nachfrage hat. Die Beurteilung findet anhand der Distanz resp. Erreichbarkeit statt.
Niedrige Eintrittsbarrieren und Sicherstellung optimale Triage: Beurteilung wie Eintrittsfreundlich der
Zugang zur Gesundheitsversorgung (beispielsweise durch Hausarzt-Ersatz) ist und in welchem Mass die
optimale Triage (beispielsweise mit gleicher Behandlungsqualitat) durchgefiihrt werden kann.
Fachkrafteorientierung: Beschreibt in welchem Ausmass sich die Fachkrafte in der jeweiligen Versor-
gungsstruktur spezialisieren, respektive Aushilden kénnen.

Kontinuitat: Beurteilung der Versorgungsszenarien anhand Berticksichtigung der aktuellen Situation.
Insbesondere werden die vorhandenen Infrastrukturen beriicksichtigt und aus finanzieller Sicht betrach-
tet.
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