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Leistungserbringer   
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1. Management Summary
Für	die	Tariffindung	in	den	Bereichen	Akut,	Psychiatrie	und	Rehabilitation	bil-
det	der	Benchmark	über	die	anrechenbaren	OKP-Kosten	eine	zentrale	Grundla-
ge.	Seit	2007	erhebt	der	Verein	SpitalBenchmark	die	Daten	der	Spitäler	
und	Kliniken.	Mehr	als	9.2	Mio.	Fälle	von	stationären	Patienten	sind	aktuell	
in	der	Datenbank	hinterlegt	und	bilden	die	Basis	für	die	Verifizierung.	
Dafür	werden	verschiedene	Datenformate	verknüpft	und	erlauben	eine	detail-
lierte	Prüfung	bis	auf	die	Ebene	des	anonymisierten	Einzelfalls.	

Die	Plausibilisierung	und	Verifizierung	der	Daten	nimmt	einen	hohen	
Stellenwert	ein	und	wird	durch	erfahrene	Praktiker	aus	dem	Finanz-	und	Con-
trolling-Bereich	der	Spitäler	und	Kliniken	durchgeführt.	Ergeben	sich	
Auffälligkeiten	werden	diese	den	Spitälern	und	Kliniken	zurückgemeldet	und	
bei	Bedarf	korrigierte	Daten	zur	Verfügung	gestellt.	Dank	dem	strukturier-
ten	Plausibilisierungsvorgehen	mit	entsprechender	Dokumentation	verfügt	
SpitalBenchmark	für	die	Prüfung	der	Daten	über	einen	sehr	grossen	
Erfahrungsschatz.

Der	Ausweis	der	anrechenbaren	Kosten	wird	auf	Basis	von	ITAR_K©	erstellt.	
Dabei	werden	die	Entscheide	des	Bundesverwaltungsgerichts	aus	Tarifverfah-
ren	laufend	berücksichtigt.	Spital-Benchmark	legt	die	Kostendaten	für	
den	Benchmark	offen	und	legt	diese	transparent	unter	Namensnennung	der	
Spitäler	und	Kliniken	aus.

Der	Benchmark	2020,	basierend	auf	den	Daten	des	Geschäftsjahres	2019,	
zeigt	folgende	Werte:	
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Abbildung 1.
Überblick – Kosten der Akutspitäler, Kliniken, Geburtshäuser bei Fallgewicht 1.0 (nach SwissDRG), gewichtet nach Case-Mix. 
Die Kosten beinhalten die Anlagennutzungskosten (ANK) nach der Verordnung über die Kostenermittlung und die Leistungserfassung durch Spitäler, 
Geburtshäuser und Pflegeheime in der Krankenversicherung (VKL)

Akutsomatik



Abbildung 2. 
Teil 1 – Kosten der Akutspitäler, Kliniken, Geburtshäuser bei Fallgewicht 1.0 (nach SwissDRG), gewichtet nach Case-Mix. 
Die Kosten beinhalten die Anlagennutzungskosten (ANK) nach der Verordnung über die Kostenermittlung und die Leistungserfassung durch Spitäler, 
Geburtshäuser und Pflegeheime in der Krankenversicherung (VKL) 

Abbildung 3.
Teil 2 – Kosten der Akutspitäler, Kliniken, Geburtshäuser bei Fallgewicht 1.0 (nach SwissDRG), gewichtet nach Case-Mix. 
Die Kosten beinhalten die Anlagennutzungskosten (ANK) nach der Verordnung über die Kostenermittlung und die Leistungserfassung durch 
Spitäler, Geburtshäuser und Pflegeheime in der Krankenversicherung (VKL)

Akutsomatik (1.– 50. Perzentil)

Akutsomatik (51.– 100. Perzentil)
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Abbildung 4. 
Kosten der psychiatrischen Kliniken bei Fallgewicht 1.0 (nach SwissDRG), gewichtet nach Day-Mix. Die Kosten beinhalten die ANK nach VKL.

Abbildung 5.
Kosten der Rehabilitationskliniken pro Pflegetag gewichtet nach Anzahl Fällen. Die Kosten beinhalten die ANK nach VKL.

Psychiatrie (TARPSY)

Rehabilitation



Die	Politik	fordert	für	die	Schweiz	eine	wettbewerbsorientierte	Spitalversor-
gung.	Dabei	soll	der	Ressourceneinsatz	tief	gehalten	werden,	jeder	Patient,	
jede	Patientin	aber	im	Rahmen	des	Leistungskataloges	KVG	jederzeit	die	
benötigte	Leistung	erhalten.	Die	Entschädigung	der	stationären	Leistungen	
der	Akutspitäler	und	Kliniken	erfolgt	mit	dem	Pauschalsystem	nach	SwissDRG	
und	beinhaltet	auch	die	Anlagennutzungskosten.	Für	die	psychiatrischen	
Kliniken	wird	das	Tarifsystem	TARPSY	verwendet.

Das	Gesetz	fordert	ein	effizientes	Handeln,	ein	einheitliches	Verständnis	zwi-
schen	den	Tarifpartnern	zu	Effizienz	und	Verfahren	gibt	es	nicht.	Entsprechend	
haben	sich	verschiedene	Vorgehensarten	zu	deren	Messung	entwickelt.

Die	Spitäler	der	Schweiz	haben	diese	Herausforderung	bereits	im	Jahre	2007	
erkannt	und	sich	im	Verein	SpitalBenchmark	zusammengeschlossen.	
Das	Ziel	des	Vereins	war	es,	einen	nationalen	Benchmark	der	Spitalkosten	zu	
etablieren,	welcher	auf	validierten	Daten	basiert	und	sämtliche	gesetzlichen	
Rahmenbedingungen	berücksichtigt.	Dies	ist	umgesetzt.

SpitalBenchmark	verfügt	über	eine	jährlich	von	Spezialisten	validierte	
Datengrundlage.	

2. Ausgangslage

3. Rechtliche Bedingungen und 
 Anforderungen an ein Benchmarking

3.1 Gesetz
Nach	Art.	49	Abs.	8	des	Krankenversicherungsgesetz	(KVG),	ordnet	der	
Bundesrat	schweizweite	Betriebsvergleiche	zwischen	Spitälern	an	und	veröf-
fentlicht	diese	Vergleiche.	Gemäss	Art	49	Abs.	1	KVG	orientiert	sich	die	
Entschädigung	an	jenen	Spitälern,	welche	die	Leistung	in	notwendiger	Quali-
tät,	effizient	und	günstig	erbringen.

3.2 Vorgabe durch Bundesrat  
Bis	heute	hat	der	Bundesrat	keine	detaillierten	Vorgaben	zu	den	Betriebsver-
gleichen	erlassen.	Die	für	das	Jahr	2020	angekündigte	Benchmark-Auswertung	
hat	das	EDI	(noch)	nicht	veröffentlicht.

3.3 Verschiedene Benchmarks 
Dies	führte	dazu,	dass	jede	Interessengruppe,	insbesondere	die	Kranken-	
sowie	die	Unfallversicherer,	die	Preisüberwachung	und	die	Kantone	(GDK)	
separate	und	unterschiedliche	Benchmarks	erstellen.
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3.4 Bundesverwaltungsgericht 
In	Urteilen	zu	Tarifstreitigkeiten	hat	das	Bundesverwaltungsgericht	
verschiedene	Vorgaben	an	das	Benchmarking	definiert	und	Grundsätze	
festgelegt.	Folgend	wichtige	Parameter:
–	 Das	Benchmark-Verfahren	soll	idealtypisch	schweizweit	nach	einheit-
	 licher	Methodik	und	auf	der	Basis	von	Kostendaten	erfolgen.
–	 In	einer	(nicht	näher	definierten)	Einführungsphase	gewährt	das	BVG		 	
	 namentlich	den	Universitäts-,	den	Kinderspitälern	und	den	Geburts-
	 häusern	ein	Benchmarking	in	einer	separaten	jeweils	Vergleichsgruppe
–	 Effizienzbedingte	Gewinne	sind	zulässig.
–	 Der	Benchmark	muss	auf	Kostendaten	und	nicht	auf	Tarifen	basieren.
–	 Abzüge	für	Intransparenz	sind	für	die	Erstellung	des	Benchmarks	
	 nicht	zulässig.
–	 Die	Anlagenutzungskosten	sind	grundsätzlich	nach	VKL	auszuweisen1.
–	 REKOLE®	als	Datenbasis	und	ITAR_K©	als	Kostenausweis	sind	
	 anerkannt.
–	 Kosten	für	Forschung	und	erteilte	universitäre	Lehre	(Aus-	und	
	 Weiterbildung)	sind	auf	je	eigenen	Kostenträgern	auszuscheiden.
–	 Werden	durch	den	Kanton	gemeinwirtschaftliche	Leistungen	(GWL)	
	 für	regionalpolitische	Aufgaben	geleistet,	sind	diese	als	separater	
	 Auftrag	(Kostenträger)	
	 auszuweisen	und	nicht	kostenmindernd	zu	buchen.
–	 Der	von	der	GDK	angewendete	Effizienzmassstab	mit	dem	40.	resp.	
	 50.	Perzentil	(Gewichtung	nach	Anzahl	Fällen	oder	Case	Mix-Punkten)		 	
	 wird	gestützt

3.5 Einführungsphase Swiss DRG (Akut)
Das	Tarifierungssystem	SwissDRG	wurde	im	Jahre	2012	für	den	Akut-Bereich	
mit	der	Version	1.0	eingeführt.	Das	System	wurde	als	lernendes	System	
bezeichnet,	was	sich	in	der	Folge	bis	anhin	als	notwendig	erweist.	Für	das	Jahr	
2019	wurde	die	Version	8.0	verwendet,	für	das	Jahr	2021	liegt	bereits	
die	Version	10.0	vor.	Es	zeigt	sich,	dass	die	SwissDRG	AG	jährlich	grosse	Syste-
manpassungen	vornehmen	muss,	um	die	Validität	des	Tarifwerks	zu	verbessern.	
Die	SwissDRG	AG	stellt	fest,	dass	das	System	noch	nicht	alle	Kostenunterschie-
de	abbilden	kann.	Deshalb	ist	klar,	dass	die	Einführungsphase	von	SwissDRG	
noch	nicht	abgeschlossen	ist	und	es	weiterer	Anstrengungen	bedarf,	um	z.B.	
die	Hochkostenfälle	systemkonform	abzubilden.	

3.6 Psychiatrie 
Im	Jahr	2018	wurde	in	der	Psychiatrie	erstmals	nach	TARPSY	abgerechnet.	
Im	Jahre	2019	wurde	mit	der	Version	2.0	fakturiert,	die	Version	3.0	liegt	
für	2021	vor.	In	der	Einführungsphase	werden	nun	die	notwendigen	Erfahrun-
gen	gesammelt.	Dies	ist	umso	wichtiger,	als	TARPSY	neu	entwickelt	wurde	
und	dazu	keine	Vergleichswerte	aus	dem	Ausland	zur	Verfügung	standen.

3.7 Rehabilitation
Für	die	Rehabilitation	gilt	weiterhin	eine	Abgeltung	nach	Tagestaxen.
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1	 Der	Verein	SpitalBenchmark	ist	der	Auffassung,		
	 dass	die	Bewertungsregeln	der	VKL	gegen	das		 	
	 KVG	verstossen.	Das	Bundesverwaltungsgericht		
	 hat	sich	mit	der	Frage	bis	anhin	nicht	explizit	
	 auseinandersetzt.



4.1 Grundsätzliches 
SpitalBenchmark	stützt	sich	bei	seiner	Datenerhebung	auf	eine	Vielzahl	von	
Daten.	Einerseits	auf	die	Routinedaten	der	Spitäler	und	Kliniken,	die	den	
offiziellen	Institutionen	wie	dem	Bundesamt	für	Statistik,	an	SwissDRG	AG,	an	
die	Kantone	weitergegeben	werden.	Ergänzend	werden	bei	den	Mitgliedern	
Kennzahlen	erhoben,	welche	für	die	Prüfung	der	Datenqualität	hilfreich	sind.	
Details	sind	ab	4.2	beschrieben.
SpitalBenchmark	erstellt	einen	rein	kostenbasierten	Benchmark	unter	
Berücksichtigung	der	beschriebenen	Faktoren	und	aller	methodischen	Anfor-
derungen	an	einen	sachgerechten	Benchmark.	Unzulänglichkeiten	im	DRG-Sys-
tem,	regional	unterschiedliche	Rahmenbedingungen	oder	
weitere	beeinflussende	Faktoren	sind	nicht	berücksichtigt.	Spitalbenchmark	
macht	keine	Aussage	über	die	Validität	des	Fallnormkostenvergleichs	in	
Bezug	auf	die	Frage	nach	der	Effizienz	der	Spitäler.

4.2 Datenlieferung der Mitglieder
a) Akut
–	 Basisdaten	mit	Angaben	zur	Institution,	Finanz-Kennzahlen,	Kostensätze		 	
	 (Kosten	pro	Einheit,	z.B.	Taxpunkt,	Minute,	m2)	der	einzelnen	Hilfskosten	 	
	 stellen	wie	Technischer	Dienst,	Verwaltung,	Einkauf	sowie	der	leistungser	 	
	 bringenden	Kostenstellen	wie	OP,	Anästhesie,	Radiologie,	Physiotherapie),		
	 Tarife	(aktuell	und	Folgejahre)	
–	 Medizinischer	Datensatz	BfS	(MS-Datei),	wie	an	das	BfS	und	
	 die	SwissDRG	AG	geliefert
–	 Fallkosten	(CC-Datei),	wie	an	die	SwissDRG	AG	geliefert
–	 Daten	zu	hochteuren	Prozeduren,	Medikamenten	und	Verfahren		
–	 ITAR_K©	in	der	aktuellen	Version	nach	Vorgabe	H+	inkl.	
	 Validierungsdateien			
–	 BfS-Krankenhausstatistik	
–	 Abstimmungsbrücke	GDK

b) Psychiatrie
–	 Basisdaten	mit	Angaben	zur	Institution,	Finanz-Kennzahlen,	
	 Kostensätze,	Tarife	(aktuell	und	Folgejahre)		
–	 Medizinischer	Datensatz	BfS	(MS-Datei),	wie	an	das	BfS	und	an	
	 die	SwissDRG	AG	geliefert	
–	 Fallkosten	(CC-Datei)	gemäss	Datenlieferung	an	SwissDRG	AG
–	 Daten	zu	hochteuren	Prozeduren,	Medikamenten	und	Verfahren		
–	 BfS-Krankenhausstatistik	
–	 ITAR_K©	in	der	aktuellen	Version	nach	Vorgabe	H+	inkl.	
	 Validierungsdateien						
	
c) Rehabilitation
–	 Basisdaten	wie	Angaben	zur	Institution,	Finanz-Kennzahlen,	
	 Kostenätze,	Tarife	(aktuell	und	Folgejahre).	
–	 Medizinischer	Datensatz	BfS	(MB-Datei),	wie	an	das	BfS	und	an	
	 die	SwissDRG	AG	geliefert.	
–	 Fallkosten	(CC-Datei)	gemäss	Datenlieferung	an	SwissDRG	
–	 Kostensätze	gemäss	Datenlieferung	an	SwissDRG		
–	 Ausweis	teure	Medikamente	(Excel-Files)	
–	 BfS-Krankenhausstatistik	
–	 ITAR_K©	in	der	aktuellen	Version	nach	Vorgabe	H+		inkl.	Validierungsdateien

4. Datengrundlagen
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5.1 Prüfmethodik
Grosses	Gewicht	legt	SpitalBenchmark	auf	die	Prüfung	der	Daten.	Deshalb	sind	
aus	dem	Kreis	der	Mitglieder	erfahrene	Mitarbeitende	(Verifizierer/innen)	aus	
den	Bereichen	Finanzen	und	Controlling	in	den	Bereichen	Akut,	Psychiatrie,	
Rehabilitation	und	Geburtshäuser	beauftragt,	Prüfungen	nach	vorgegebener	
Systematik	und	damit	einheitlich	vorzunehmen.	Das	Verifizierer-Team	besteht	
aus	zwölf	Personen;	für	sie	erfolgte	eine	spezifische	Schulung.	Für	die	einheit-
liche	Prüfung	wird	ein	Tool	mit	einem	detaillierter	Fragebogen	mit	Protokoll	
angewendet.	

5.2 Nachverfolgbarkeit
Den	Verifizierern	ist	es	möglich,	bis	auf	den	anonymisierten	Einzelfall	zu	prü-
fen	und	die	Ergebnisse	nachvollziehbar	zurück	zu	verfolgen.	

5.3 Keine Dateneingriffe
SpitalBenchmark	nimmt	in	der	Datenbasis	weder	normative	Zu-	oder	Ab-
schläge,	noch	andere	Eingriffe	oder	Manipulationen	an	der	Benchmarking	
Grundlage	vor.	Allenfalls	unklare	Daten	werden	den	Mitgliedern	durch	die	
Verifizierer	zur	Überprüfung	zugestellt.	Korrekturen	aufgrund	festgestellter	
Mängel	werden	durch	die	Mitglieder	bei	den	Quelldaten	vorgenommen	und	
in	SpitalBenchmark	erneut	aufbereitet.	Damit	ist	sichergestellt,	dass	die	von	
SpitalBenchmark	verwendeten	Daten	eine	einheitliche	Grundlage	bilden	für	
die	Datenlieferung,	welche	die	Spitäler	und	Kliniken	an	die	Kantone,	den	Bund	
und	an	übrige	Parteien	liefern	müssen.	Zu	beachten	ist,	dass	einzelne	Kantone	
die	Datenlieferung	terminlich	so	früh	einfordern,	dass	eine	Verifizierung	kaum	
möglich	ist,	resp.	sich	die	gelieferten	Daten	nach	der	Verifizierung	aufgrund	
einer	Anpassung	durch	das	Mitglied	verändern	können.

5.4 Kein Ausschluss
SpitalBenchmark	schliesst	bei	der	Prüfung	aufgrund	der	Ergebnisse	keine	
Spitäler	aus	und	nimmt	damit	auch	keine	positiv	selektierte	Spitalwahl	für	den	
Benchmark	vor.	Allenfalls	unplausible	Daten	werden	durch	den	Verifizierer	mit	
dem	Mitglied	bereinigt.	Lässt	sich	dies	im	Einzelfall	nicht	erreichen,	wird	das	
Mitglied		in	der	spezifischen	Auswertung	nicht	berücksichtigt	werden.	

5.5 Entscheide BVG
Das	Bundesverwaltungsgericht	klärt	bei	der	Beurteilung	von	Tarifverfahren	
auch	Detailsachverhalte.	SpitalBenchmark	berücksichtigt	diese	Entscheide	bei	
seinen	Arbeiten	fortlaufend.

5.6 Prüfvorgehen
Schritt 1: 
Die	Mitglieder	werden	zu	der	in	Kapitel	4	beschriebenen	Lieferung	von	Dateien	
und	Kennzahlen	in	das	Webportal	eingeladen.	

5. Methodik
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Schritt 2: 
Die	Daten	werden	eingelesen,	der	Datenimport	
wird	dokumentiert.	
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Schritt 3: 
Es	erfolgt	automatisch	eine	erste	Prüfung	bei	über	30	Parametern.	Vergli-
chen	und	abgestimmt	werden	die	Daten	von	ITAR_K©	mit	den	Kodier-	
sowie	Kostendaten.	Dabei	wird	auf	Vollständigkeit	und	Egalität	geprüft.

Beispiel eines Hinweises 

Schritt 4: 
Der	Verifizierer	prüft	inhaltlich	auf	Kohärenz	und	Betragsgrössen.	Zu	
dieser	Prüfung	werden	Finanzzahlen	und	Jahresberichte	beigezogen.	
Weiter	stehen	die	Daten	der	Vorjahre	zur	Verfügung.	Werden	nicht	erklär-
bare	Abweichungen	festgestellt,	erhält	das	Mitglied	entsprechende	
Rückfragen.	Die	Rückmeldung	kann	erklärend	und	damit	genügend	sein	
oder	es	werden	korrigierte	Daten	eingefordert	und	hochgeladen.	
Dann	beginnt	der	Verifizierungsprozess	von	Neuem.

Beispiel Prüfungsnachweis

Beispiel einer Prüfung



Schritt 5: 
Das	Vorgehen	der	Verifi	zierung	wird	elektronisch	dokumentiert.	
Das	Prüfprotokoll	wird	dem	Mitglied	zugestellt.	

Schritt 6: 
Erst	nach	Prüfungsabschluss	werden	die	Daten	für	die	Erstellung	des	
Benchmarks	freigegeben.

Schritt 7: 
Die	umfangreichen	Daten	sind	in	einer	umfangreichen	Datenbank	gespeichert	
und	stehen	den	Mitgliedern	online	zur	Verfügung.	Für	die	notwendigen	
Auswertungen	wurde	durch	die	Firma	INMED	GmbH	auf	Basis	von	QlikView	
ein	spezifi	sches	Tool	entwickelt.	INMED	GmbH	betreut	und	wartet	diese	Appli-
kation	professionell	und	stellt		auch	die	Datenschutzanforderungen	sicher.
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6.1 Teilnehmende Spitäler
Die	Mitgliederliste	sowie	die	in	SpitalBenchmark	enthaltene	Anzahl	Fälle	
belegen,	dass	alle	wesentlichen	Leistungserbringer	aus	der	ganzen	Schweiz	
Vereinsmitglied	sind	und	Daten	geliefert	haben.	In	SpitalBenchmark	sind	
ab	Datenjahr	2019	auch	die	Geburtshäuser.	Das	Bundesverwaltungsgericht	hat	
diese	Leistungserbringer	mit	dem	spezifi	schen	und	beschränkten	Leistungs-
angebot	einer	eigenen	Kategorie	zugeordnet.

6.2 Verteilung der Spitäler und Kliniken
SpitalBenchmark	beinhaltet	Spitäler	und	Kliniken	aus	der	ganzen	Schweiz.

6. Berücksichtigte Spitäler und Kliniken

6.3 Repräsentativität
Die	Daten	von	SpitalBenchmark	sind	repräsentativ.	Gemäss	Bundesamt	
für	Statistik	wurden	2018	wurden	1‘449‘559	Patienten	stationär	behandelt,	
aufgeteilt:	in	Akut	1‘275‘506,	in	der	Psychiatrie	76‘079	und	in	der	
Rehabilitation	98‘356.
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/kataloge-datenbanken/tabellen.assetdetail.10647166.
html	(21.11.2019).

a) Kennzahlen
Die	Datenbank	SpitalBenchmark	beinhaltet	1‘346’391	Fälle,	dies	entspricht	
92.9%	der	stationären	Fälle	im	Vergleich	zum	BfS	2018.	
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Abbildung 6: 
Lage der Kliniken und Spitäler in der Schweiz, nach Leistungsbereich. Stand 20.08.2020



c) Fälle nach Versicherungskategorie
SpitalBenchmark	prüft	alle	Fälle,	verwendet	für	den	Benchmark	werden	
jedoch	nur	KVG-Fälle	(KVG	allgemeinversichert	und	KVG	zusatzversichert).	
Damit	erfüllt	SpitalBenchmark	die	gesetzliche	Vorgabe.	

b) Aufteilung nach BFS-Kategorie
In	SpitalBenchmark	sind	Leistungsanbieter	mit	unterschiedlicher	Grösse	aus	
allen	Kantonen	enthalten.	Die	Aufteilung	nach	der	BfS-Kategorisierung	zeigt,	
die	entsprechende	Zuordnung.	

Tabelle 2
Anzahl	Spitäler	und	Kliniken	total	und	in	SpitalBenchmark	nach	Kategorie

14

Anmerkung: CMI = Case-Mix Index, DMI = Daxmix-Index, CW = Fallgewicht

Tabelle 1
Vergleich	von	Akutspitälern,	Psychiatrischen	Kliniken	und	
Rehabilitationskliniken	anhand	verschiedener	Kennzahlen.
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Tabelle 3
Anzahl	Fälle	nach	Wohnort	des	Patienten	und	Versicherungsart

Anmerkung: KV = Krankenversicherung / UV = Unfallversicherung / MV = Militärversicherung / 
IV = Invalidenversiherung
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7.1 Grundsatz
Für	die	Berechnung	der	im	Benchmarking	ausgewiesenen	Kosten	wird	die	je-
weils	aktuelle	ITAR_K©vvVersion	(H+)	verwendet.	In	der	Struktur	von	ITAR_K©	
sind	die	KVG-Vorgaben	und	BVG-Entscheide	abgebildet.	Es	besteht	eine	Ab-
stimmungsbrücke	zwischen	Betriebs-	und	Finanzbuchhaltung,	die	Kosten	sind	
dem	einzelnen	Tarifwerk	zugeordnet,	nicht	anrechenbare	Kosten	und	Aufträge	
sind	ausgeschieden.	Die	effektiven	Kosten	für	Lehre	und	Forschung	und	die	
gemeinwirtschaftlichen	Kosten	sind	ausgeschieden	und	auf	dem	entsprechen-
den	Kostenträger	verbucht.	Bei	der	REKOLE®-Zertifizierung	wird	die	korrekte	
Anwendung	der	Vorgaben	geprüft.

7.2 Berechnung
Die	Berechnung	wird	gemäss	Erläuterungen	zur	Anwendung	von	ITAR_K©2		
erstellt.	Auf	folgende	Sachverhalte	wird	folgend	speziell	eingegangen:	

7.2.1 Abzug für universitäre Lehre und Forschung
Für	Lehre	und	Forschung	besteht	ein	eigener	Kostenträger.	Die	effektiven	
Kosten	und	Erlöse	werden	darauf	verbucht,	entsprechend	sind	die	Kosten	KVG	
konform	aus	OKP	ausgeschieden.	

7.2.2 Abzug für GWL
Für	Aufträge	bestehen	eigenen	Kostenträger.	Die	effektiven	Kosten	und	Erlöse	
werden	darauf	verbucht,	entsprechend	sind	die	Kosten	KVG	konform	aus	OKP	
ausgeschieden.	
	

7. Berechnung der Benchmark-relevanten Betriebskosten

2		http://www.hplus.ch/fileadmin/user_upload/	 	
	 Betriebswirtschaft/ITAR_K/itar_k/Erläuterun	 	
	 gen_zur_Anwendung_von_ITAR_K.pdf

Abbildung 7: 
Prozentualer Anteil je Versicherungsart nach Wohnort des Patienten



3	Negative	Werte	wurden	für	HP	bei	7	
	 von	115	Mitgliedern	und	bei	P	bei	3	
	 von	112	Mitgliedern	eliminiert.
4	 Der	durchschnittliche	CMI	aller	Fälle	
	 beträgt	1.074.
5	 Basis	bildet	die	Durchschnittsrendite	von		 	
	 Obligationen	der	Eidgenossenschaft,	
	 Laufzeit	10	Jahre	sowie	eine	Zahlungsfrist	
	 von	40	Tagen.	Auf	Grund	der	negativen	
	 Zinsentwicklung	empfiehlt	der	Preisüberwacher		
	 einen	Zinssatz	von	0	%.	
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7.2.3 Anlagenutzungskosten nach VKL/REKOLE®
Die	Anlagenutzungskosten	werden	einerseits	nach	REKOLE®	und	andererseits	
nach	VKL	Vorgaben	ermittelt.	Es	wird	kein	normativer	Wert	verwendet.	
Aktuell	weisen	drei	Akutmitglieder	die	ANK	nicht	nach	REKOLE®	aus;	diese	sind	
nicht	im	Benchmark	nach	REKOLE®	enthalten.	Die	Geburtshäuser	sind	
nicht	nach	REKOLE®	zertifiziert.	Alle	Spitäler	und	Kliniken	weisen	die	Anlage-
nutzungskosten	nach	VKL	aus.	Entsprechend	sind	sie	im	Benchmark	nach	
VKL	enthalten.	

Das	KVG	gibt	vor,	dass	die	Kosten	auf	betriebswirtschaftlicher	Basis	erfasst	
und	ausgewiesen	werden	müssen.	Die	Verordnung	(VKL)	schreibt	vor,	dass	die	
Anlagekosten	nach	Finanz-	und	nicht	nach	Betriebsbuchhaltung	abzuschrei-
ben	sind.	Dies	hat	zur	Folge,	dass	speziell	Spitäler	und	Kliniken	mit	einer	
älteren	Bausubstanz	unterfinanziert	sind.	Zudem	haben	verschiedene	Kantone	
die	Immobilien	nicht	zum	Marktwert	dem	«eigenständigen»	Spital	übergeben.	
Der	Anlagebestand	ist	zu	tief	bewertet.	Der	Benchmark	mit	Anlagenutzungs-
kosten	nach	VKL	ist	dadurch	verzerrt,	die	Anlagenutzungskosten	dürften	nicht	
berücksichtigt	werden.

7.2.4 Abzug für Mehrkosten Hotellerie VVG
Die	Mehrkosten	für	Hotellerie	(Verpflegung,	Zimmer,	Service)	sind	in	Ab-
zug	gebracht.	Arzthonorare	für	Zusatzversicherte	sind	im	ITAR_K©	in	einer	
separaten	Zeile	bereits	ausgeschieden	und	abgezogen.		Die	Mehrkosten	für	
die	Halbprivate	Abteilung	(HP)	und	die	Private	Abteilung	(P)	sind	abhän-
gig	vom	Leistungsangebot	und	von	spezifischen	Konstellationen.	So	kommt	
es	vor,	dass	die	Kosten	für	Hotellerie	für	Patienten	der	Allgemeinen	Abtei-
lung	(Allg.)	höher	liegen,	als	für	Zusatzversicherte.	Beispiele	dafür:	Wenige	
VVG-Patienten,	dafür	überdurchschnittlich	viele	Allg.	Patienten,	welche	aus	
medizinischen	und	oder	organisatorischen	Gründen	in	einem	Einzelzimmer	
hospitalisiert	werden	mussten.	SpitalBenchmark	hat	die	Kosten	für	Hotellerie	
nach	effektiven	Kosten	aus	den	einzelnen	Fallkostendaten	der	Mitglieder	be-
rechnet,	sich	daraus	ergebende	negative	Werte	bei	HP	und	P	aber	nicht	in	der	
Mehrkostenberechnung	berücksichtigt 3.	Damit	ist	sichergestellt,	dass	auch	
bei	einem	Berechnungsfehler	im	Einzelfall	dieser	nicht	zulasten	der	OKP	geht.	
Der	Ausweis	der	Mehrkosten	wurde	für	das	Fallgewicht	1.0	berechnet.	Diese	
betragen	im	Akutbereich	CHF	407	bei	HP	und	CHF	756	bei	P.	Diese	Kosten	
liegen	wesentlich	unter	den	Pauschalabzügen	von	CHF	800	HP	und	CHF	1‘000	
P,	welche	die	GDK	seit	2012	pro	Fall 4	empfiehlt 5.
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Abbildung 8: 
CHF 407 Mehrkosten Hotellerie für die Halbprivate Abteilung bei Kostengewicht 1.0 für Akut-Spitäler

Abbildung 9: 
CHF 756 Mehrkosten Hotellerie für die Private bei Kostengewicht 1.0 für Akut-Spitäler
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8.1 Grundsätzliches
Es	bestehen	erhebliche	Meinungsunterschiede	bezüglich	der	anzuwendenden	
Methodik	des	Benchmarks	sowie	der	Höhe	des	anzuwendenden	Perzentils	für	
die	Effizienzbemessung.	Während	die	Preisüberwachung	und	die	Krankenversi-
cherer	sich	mit	einem	tiefen	Perzentil-Ansatz	überbieten,	erachten	die	Spitäler	
das	50.	Perzentil	gewichtet	nach	Case	Mix-Punkten	bereits	als	einschneidend.	
Ein	ungewichteter	Benchmark	ist	aufgrund	der	DRG-Systematik	inakzeptabel.
Das	Bundesverwaltungsgericht	hat	das	40.	Perzentil	(gewichtet	nach	Case	
Mix-Punkten)	als	angemessen	akzeptiert	(BVGE	2014/36).	

8.2 Wahl der Methodik 
Einen	entscheidenden	Einfluss	für	das	Benchmarking	hat	die	Form	der	Gewich-
tung.	Dabei	stehen	primär	drei	Varianten	zur	Verfügung.

8.2.1 Erstellung nach Anzahl Spitäler (ungewichtet)
Die	Kosten	des	einzelnen	Leistungserbringers	werden	unbesehen	der	Anzahl	
Fälle	und	des	Leistungsangebotes	(Kostengewicht)	nebeneinander	aufgelistet.	
Das	gewählte	Perzentil	bestimmt	den	Benchmark.

8.2.2 Erstellung nach Anzahl Fällen (gewichtet)
Die	Anzahl	Fälle	jedes	Leistungserbringers	werden	nebeneinander	aufgelistet.	
Durch	das	gewählte	Perzentil	wird	das	Benchmark-Spital	bestimmt	und	dessen	
Kosten	bilden	den	Benchmark.

8.2.3 Erstellung nach Kostengewicht CM (Akut) 
 bzw. nach DM (Psychiatrie) (gewichtet)
Das	Kostengewicht	des	Einzelfalls	wird	pro	Leistungserbringer	summiert.	
Die	Summen	werden	nebeneinander	aufgelistet.	Durch	das	gewählte	
Perzentil	wird	das	Benchmark-	Spital	bestimmt	und	dessen	Kosten	bilden	
den	Benchmark.

8.2.4 Sachgerechte Gewichtung
Bei	einer	Erstellung	nach	Anzahl	Spitäler/Kliniken	(Ziffer	8.2.1)	erhalten	Spe-
zialkliniken	und	Geburtshäuser	mit	einem	eingeschränkten	oder	fokussierten	
Leistungsangebot	sehr	starkes	Gewicht,	da	jede	Klinik	unabhängig	der	Leis-
tungserbringung	gleich	gewichtet	ist.	Damit	werden	z.B.	Kliniken	mit	Wochen-
stationen	(Montag	bis	Freitag),	ohne	Notfallstation	mit	Zentrumsspitälern	
mit	breitem	Leistungsauftrag	gleichgestellt.	Der	von	Zufälligkeiten	abhängende	
Ein-	oder	Ausschluss	einzelner	Kleinspitäler	führt	sofort	zu	einer	Verschiebung	
des	Benchmarks.	Dies	zeigen	Analysen,	welche	auf	Basis	des	Benchmarkings	
der	Preisüberwachung	erstellt	wurden.

Die	Gewichtung	nach	Anzahl	Fällen	(Ziffer	8.2.2)	berücksichtigt	den	Leistungs-
umfang	der	einzelnen	Leistungserbringer,	sagt	jedoch	nichts	über	die	
Schwere	der	Fälle	aus.
				

8. Effizienzmassstab

7.2.5 Zinskosten
Bei	REKOLE©4-zertifizierten	Spitälern	werden	die	effektiven	Zinskosten	
berechnet;	bei	nichtzertifizierten	wird	nach	dem	Modell	des	
Preisüberwachers5	gerechnet.
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Die	Gewichtung	nach	Kostengewicht	(8.2.3)	berücksichtigt	sowohl	die	Anzahl	
Fälle	der	Leistungsbringer	sowie	den	Schweregrad	der	Fälle.	Das	DRG-System	
wird	korrekt	abgebildet.

Fazit:	Die	Darstellung	nach	Kostengewicht	ergibt	unter	den	bestehenden	
Bedingungen	den	sachgerechtesten	und	robustesten	Vergleich.	Dies	ergibt	sich	
auch	aus	der	grundsätzlichen	Systematik	des	DRG-Systems.	Für	die	Bestim-
mung		der	Kostengewichts	1.0	werden	in	Akut	alle	Fälle	mit	dem	entsprechen-
den	individuellen	Kostengewicht	(CW)	und	in	der	Psychiatrie	mit	DM	summiert	
und	dem	Total	der	Fallkosten	Akut	und	Psychiatrie	gegenübergestellt.	
Das	Total	aller	Kosten	dividiert	durch	die	Anzahl	Fälle	je	für	Akut	und	Psychiat-
rie	ergibt	das	Kostengewicht	1.0.		

8.3 Verwendetes Perzentil
Die	Festlegung	des	Perzentils	ist	ein	zentraler	Parameter	bei	der	Bestimmung	
des	Benchmarks.	Bei	Verwendung	eines	tieferen	Perzentils,	z.B.	dem	20.	
oder	25.,	und	der	Anwendung	eines	Benchmarks	«nach	Anzahl	Spitäler»	er-
halten	Spezialkliniken	mit	stark	eingeschränktem	Leistungsangebot	oder	
beschränkter	Betriebsdauer	(Fünf-Tage-Woche)	übermässig	Gewicht.	Auf	diese	
Weise	werden	bis	zu	90%	der	Fälle	nicht	berücksichtigt,	was	zur	Unterfinanzie-
rung	führt.	Auch	angesichts	der	Abbildungsmängel	von	SwissDRG	lässt	sich	in	
einem	gesamtschweizerischen	Benchmarking	unter	beliebigen	Spitälern	
ein	strengerer	Massstab	als	das	40.	Perzentil	(gewichtet	nach	Case	Mix-Punk-
ten	bzw.	Day-Mix-Punkten,	allenfalls	Fällen)	nicht	rechtfertigen.

8.4 Zeitliche Dimension
Aufgrund	der	Vorgabe	des	KVG	ist	für	die	Tarifverhandlung	der	Baserate	des	
Folgejahres	der	Benchmark	mit	Kostendaten	des	Vorjahres	beizuziehen.	Daraus	
ergibt	sich,	dass	die	neue	Baserate	bestenfalls	die	Kosten,	welche	vor	zwei	
Jahren	aktuell	waren,	vergütet.

8.5 Einschränkung   
Der	Verein	SpitalBenchmark	erarbeitet	einen	kostenbasierten	Benchmark.	
Dabei	ist	zu	beachten,	dass	das	DRG-System	die	Leistungskosten	nicht	in	
immer	korrekt	abzubilden	vermag.	Daher	sind	Effizienzvergleiche	unter	allen	
Spitälern	verzerrt.	Eingeschränkt	können	Effizienzvergleiche	unter	
Spitälern	mit	gleichem	Leistungsspektrum	erfolgen.
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9. Resultate 2020 SpitalBenchmark
SpitalBenchmark	hat	auf	Grundlage	der	repräsentativen	Daten	des	Geschäfts-
jahres	2019	und	nach	erfolgter	Verifizierung	den	Benchmark	nach	der	
beschriebenen	Methodik	erstellt.	Die	Resultate	werden	transparent	inkl.	
Namensnennung	der	Spitäler	und	Kliniken,	ausgewiesen.	

9.1 Akut
Tabelle 4
Fallkosten	der	Akut	Spitäler	bei	Fallgewicht	1.0	(nach	SwissDRG)	
nach	Spital-Typen	

a) inkl. ANK nach VKL 

b) inkl. ANK nach Rekole®

Abbildung 8: 
Fallkosten der Akut Spitäler bei Fallgewicht 1.0 (nach SwissDRG) nach Spital-Typen als Box-Plot. 
Die Kosten sind angegeben inkl. ANK nach VKL



9.3 Rehabilitation 

Tabelle 6
Kosten	pro	Pflegetag	der	Rehabilitationskliniken	

a) inkl. ANK nach VKL 

Die	gesamte	Übersicht	mit	weiteren	Details	und	der	Nennung	der	Spitäler	
und	Kliniken	befindet	sich	in	Anhang	2.

9.2 Psychiatrie

Tabelle 5
Fallkosten	der	psychiatrischen	Kliniken	bei	Fallgewicht	1.0	(nach	TARPSY)

a) inkl. ANK nach VKL 

b) inkl. ANK nach Rekole®

b) inkl. ANK nach Rekole®
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Wie	bereits	dargelegt,	werden	inzwischen	eine	Vielzahl	von	Benchmarks	für	
den	Akutbereich	erstellt.	Es	machen	dies	nebst	SpitalBenchmark,	die	Preis-
überwachung,	26	Kantone,	HSK,	tarifsuisse,	CSS,	MTK.	Obwohl	für	all	diese	
Benchmarks	ITAR_K©	die	Grundlage	bildet,	fallen	die	Ergebnisse	erheblich	un-
terschiedlich	aus.	Dabei	spielt	nicht	nur	die	gewählte	Benchmark-Methode	mit	
dem	verwendeten	Perzentil	eine	grosse	Rolle,	sondern	die	nach	Meinung	der	
Interessenvertreter	notwendigen	pauschalierten	und	intransparenten	Abzüge.
	

10. Andere Benchmarks

2007	wurde	der	Verein	SpitalBenchmark	mit	dem	Ziel	gegründet,	Spitalver-
gleiche	zu	erstellen,	Fachtagungen	für	die	Mitglieder	durchzuführen,	Auswir-
kungen	auf	Tarifsysteme	zu	prüfen,	die	Öffentlichkeit	über	den	Benchmark	
zu	informieren	und	Grundlagen	für	Tarifverhandlungen/Verfahren	bereit	zu	
stellen.	Zu	diesem	Zweck	werden	auf	der	Basis	von	Leistungs-,	Kosten-	und	
statistischen	Daten	für	stationäre	und	ambulante	Fälle	in	den	Bereichen	
Akut,	Psychiatrie	und	Rehabilitation	Auswertungen	und	darauf	aufbauend	ein	
benchmarkorientierter	Leistungs-	und		Kostenvergleich	erstellt.

Mitglieder	des	Vereins	sind	Universitäts-,	Zentrums-,	Kantons-,	Privatspitäler,	
akutsomatische	Spezialkliniken,	Rehabilitationskliniken,	psychiatrische	Klini-
ken	und	Geburtshäuser.	Die	Daten	werden	in	anonymisierter	Form	in	
einer	Datenbank	gespeichert.	Für	Vergleiche,	aber	auch	für	die	Verifizierung	
der	Kostenentwicklungen	stehen	insgesamt	mehr	als	9.2	Mio.	Einzelfälle	
zur	Verfügung.	Für	das	Jahr	2019	sind	es	im	Akutbereich	1‘205’398	Fälle,	was	
90%	aller	Akut-Fälle	entspricht,	in	der	Psychiatrie	69’753	Fälle	und	in	der	
Rehabilitation	71’240	Fälle.

SpitalBenchmark	legt	grossen	Wert	auf	die	Verifizierung	der	Daten	und	stellt	
entsprechend	diverse	Quervergleiche	mit	anderen	Datenquellen	an.	Damit	
schafft	er	Transparenz	zu	den	Leistungen	und	Kosten,	aber	auch	eine	Grundla-
ge	für	die	Weiterentwicklung	der	Tarifstruktur.

Der	Verein	ist	sachorientierter	Dienstleister	für	seine	Mitglieder	und	hat	keine	
Partikularinteressen.	
	

11. Anhang 1: Der Verein SpitalBenchmark
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Akut  

Tabelle 7
Fallkosten	der	Akut-Spitäler	nach	Spital-Typ,	gewichtet	nach	Case-Mix	Index

12. Anhang 2: Resultate des Benchmarks 2020

Anmerkung: links inkl. ANK nach VKL, rechts inkl. ANK nach Rekole®, Fallgewicht 1.0, Version 8.0 SwissDRG, Fälle KVG. 

Tabelle 8
Fallkosten	der	Akut-Spitäler	nach	Spital-Typ,	gewichtet	nach	Anzahl	Fällen.

Anmerkung: links inkl. ANK nach VKL, rechts inkl. ANK nach Rekole®, Fallgewicht 1.0, Version 8.0 SwissDRG, Fälle KVG.

Tabelle 9
Fallkosten	der	Akut-Spitäler	nach	Spital-Typ,	gewichtet	nach	Anzahl	Spitälern.

Anmerkung: links inkl. ANKVKL nach VKL, rechts inkl. ANK nach Rekole®, Fallgewicht 1.0, Version 8.0 SwissDRG, Fälle KVG.

Psychiatrie

Tabelle 10
Fallkosten	der	psychiatrischen	Kliniken,	gewichtet	nach	Day-Mix	Index.	

Anmerkung: links: inkl. ANK nach VKL, rechts: inkl. ANK nach Rekole®, Fallgewicht 1.0, Version 2.0 TARPSY, Fälle KVG.
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Tabelle 11
Fallkosten	der	psychiatrischen	Kliniken,	gewichtet	nach	Fällen.

Anmerkung: links: inkl. ANK nach VKL, rechts: inkl. ANK nach Rekole®, Fallgewicht 1.0, Version 2.0 TARPSY, Fälle KVG.

Tabelle 12
Fallkosten	der	psychiatrischen	Kliniken,	gewichtet	nach	Kliniken.

Anmerkung: links: inkl. ANK nach VKL, rechts: inkl. ANK nach Rekole®, Fallgewicht 1.0, Version 2.0 TARPSY, Fälle KVG.

Rehabilitation 

Tabelle 13
Kosten	pro	Pflegetag	der	Rehabilitationskliniken	der	psychiatrischen	Kliniken,	
gewichtet	nach	Fällen.

Anmerkung: links: inkl. ANK nach VKL, rechts: inkl. ANK nach Rekole®, Fälle KVG.

Tabelle 14
Kosten	pro	Pflegetag	der	Rehabilitationskliniken	der	psychiatrischen	Kliniken,	
gewichtet	nach	Kliniken.

Anmerkung: links: inkl. ANK nach VKL, rechts: inkl. ANK nach Rekole®, Fälle KVG.



b) Details
SpitalBenchmark	legt	die	Ergebnisse	des	Benchmarks	transparent	offen.

Tabelle 15
Benchmark	der	Akut-Spitäler	und	Kliniken	nach	SwissDRG
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Anmerkung: KVG-Fälle, bei Fallgewicht 1.0, Anzahl Spitäler: 125, Daten Geschäftsjahr 2019, Gewichtung nach Case-Mix Index.



Psychiatrie

Tabelle 16
Benchmark	der	psychiatrischen	Spitäler	pro	Pflegetag	nach	TARPSY.	
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Anmerkung: Anzahl Spitäler/Kliniken: 51, Daten Geschäftsjahr 2019.



Rehabilitation 

Tabelle 17
Kosten	pro	Pflegetag	der	Rehabilitationskliniken.	
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Anmerkung: KVG- Fälle, Anzahl Kliniken: 51, Daten Geschäftsjahr 2019.


