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Die drei Kantone Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden und St.Gallen er-
griffen vor gut drei Jahren die Initiative flr eine vertiefte Zusammenarbeit in der Spi-
talplanung. Ziel einer besser abgestimmten Spitalplanung sind die Reduktion medi-
zinischer Uber-, Unter- oder Fehlversorgung sowie die Bildung kantonstibergreifen-
der Versorgungsraume. Damit soll unter anderem der Anstieg der Gesundheitskos-
ten gedampft werden. Gleichzeitig muss die qualitativ hochstehende Versorgung in
allen Versorgungsregionen sichergestellt bleiben. Schliesslich ermdglicht ein gemein-
sames Vorgehen auch das Nutzen von Synergien bei den Gesundheitsdepartemen-
ten. In einem ersten Schritt wird im Bereich der Akutsomatik eine gemeinsame Spi-
talplanung bis Ende 2023 erarbeitet.

Die Kantone beider Appenzell und St.Gallen bilden zusammen eine Planungsregion
mit knapp 600'000 Einwohnerinnen und Einwohner verteilt auf eine Flache von
2'500km2. Im Jahr 2021 wurden flr die Bevélkerung der drei Planungskantone ins-
gesamt 87'111 akutsomatische Spitalaufenthalte mit knapp 451'000 Pflegetagen
verzeichnet.

Die Unterzeichnenden haben sich im Rahmen einer Verwaltungsvereinbarung darauf
geeinigt, in Zukunft die spitalplanerischen Aktivitdten gemeinsam zu bestreiten. Daflr
verwenden wir die identischen Planungskriterien, bilden kantonsubergreifende Ver-
sorgungsregionen und flhren ein gemeinsames Bewerbungsverfahren durch. Be-
wertung und Auswahl der Bewerbungen erfolgen ebenfalls gemeinsam. Wo sinnvall,
werden gleichlautende Leistungsauftrage angestrebt. Der Erlass der kantonalen Spi-
tallisten erfolgt individuell durch die jeweiligen zustdndigen kantonalen Behorden.
Gleiches gilt fur die Definition und Abgeltung von gemeinwirtschaftlichen Leistungen.

Der vorliegende Berichtsentwurf und die damit verbundenen weiteren Dokumente
dienen als Grundlage flr das Bewerbungsverfahren. Wir sind Uberzeugt, mit diesem
Vorgehen einen Mehrwert fur die Gesundheitsversorgung der Region Appenzeller-
and-St.Gallen zu schaffen. Gleichzeitig nehmen wir die Gelegenheit wahr, Ihnen und
lhren Mitarbeitenden fur Ihren taglichen Einsatz zu Gunsten der Gesundheit unserer
Bevolkerung zu danken.

Appenzell, Herisau und St.Gallen, Ende April 2023
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1.1 Gesetzesgrundiagen

1.1.1  Bundesvorgaben

Die Kantone sind nach Art. 39 des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung
(SR 832.10; abgekirzt KVG) verpflichtet, eine Spitalplanung und eine Spitalliste zu
erstellen. Spitéler oder deren Abteilungen, die der stationdren Behandlung akuter
Krankheiten dienen, sind zur Tatigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung (OKP) zugelassen, wenn sie eine ausreichende arztliche Betreuung ge-
wahrleisten (Bst. a), Uber das erforderliche Fachpersonal (Bst. b) und zweckentspre-
chende medizinische Einrichtungen verfligen und eine zweckentsprechende phar-
mazeutische Versorgung gewahrleisten (Bst. c). Im Weiteren muss ein Spital fir die
Zulassung der von einem oder mehreren Kantonen gemeinsam aufgestellten Pla-
nung fur eine bedarfsgerechte Spitalversorgung entsprechen, wobei private Trager-
schaften angemessen in die Planung einzubeziehen sind (Bst. d). Bst. e setzt voraus,
dass die Spitaler oder die einzelnen Abteilungen in der nach Leistungsauftragen in
Kategorien gegliederten Spitalliste des Kantons aufgefihrt sind. Schliesslich missen
sich die Spitaler seit dem 1. April 2020 einer zertifizierten Gemeinschaft (Stammge-
meinschaft) fir die Fihrung eines elektronischen Patientendossiers angeschlossen
haben (Bst. f). In Absatz 2 werden die Kantone verpflichtet, ihre Planungen zu koor-
dinieren. Absatz 2" schreibt vor, dass die hochspezialisierte Medizin durch die Kan-
tone auf Basis einer gesamtschweizerischen Planung zu erfolgen habe. Schliesslich
verpflichtet Absatz 2" den Bundesrat, einheitliche Planungskriterien auf der Grund-
lage von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit festzulegen.

Dieser Vorgabe ist der Bundesrat mit den Artikeln 58a-e in der Verordnung tber die
Krankenversicherung nachgekommen (SR 832.102, abgekurzt KVV; in Vollzug seit
1. Januar 2009). Unter Berlcksichtigung der Erfahrungen mit den neuen Planungs-
instrumenten und der Rechtsprechung nahm der Bundesrat mit Anderung vom 23.
Juni 2021 eine Prézisierung der Planungskriterien vor (AS 2021 439, in Vollzug seit
1. Januar 2022). Weitere Einzelheiten dazu sind in Kapitel 1.2 zu finden.

Gemaéss Art. 58b KVV ermitteln die Kantone den Bedarf in nachvollziehbaren Schrit-
ten. Sie stltzen sich namentlich auf statistisch ausgewiesene Daten und Vergleiche
und berUcksichtigen dabei die flr die Prognose des Bedarfs relevanten Einflussfak-
toren (Abs. 1). Sie ermitteln das Angebot, das in Einrichtungen beansprucht wird, die
nicht auf der von ihnen erlassenen Liste aufgefihrt sind (Abs. 2). Sie bestimmen das
Angebot, das durch die Auffihrung von inner- und ausserkantonalen Einrichtungen
auf der Spitalliste zu sichern ist, damit die Versorgung gewahrleistet ist. Dieses An-
gebot entspricht dem nach Art. 58b Abs. 1 KVV ermittelten Versorgungsbedarfs ab-
zUglich des nach Art. 58b Abs. 2 KVV ermittelten Angebots (Abs. 3). Bei der Bestim-
mung des auf der Liste zu sichernden Angebotes berlicksichtigen die Kantone ins-
besondere die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungserbringung, den Zugang
der Patientinnen und Patienten zur Behandlung innert nttzlicher Frist sowie die Be-
reitschaft und Fahigkeit der Einrichtung zur Erflllung des Leistungsauftrages (Abs.4).
Fur die Versorgung der versicherten Personen in Spitdlern zur Behandlung akutso-
matischen Krankheiten schreibt Art. 58c Bst. b KVV eine leistungsorientierte Planung
vor.



Weiter werden in Art. 58d die Kriterien festgelegt, welche bei der Beurteilung der
Wirtschaftlichkeit und Qualitdt zu beachten sind. Die Beurteilung der Wirtschaftlich-
keit der Spitéler erfolgt durch Vergleiche der schweregradbereinigten Kosten (Abs.1).
Die Beurteilung der Qualitat der Spitaler erfolgt mittels Prifung, ob folgende Anfor-
derungen erflllt sind (Abs. 2):

a) Vorhandensein des erforderlichen qualifizierten Personals.

b) Nutzung eines geeigneten Qualitdtsmanagementsystems.

c) Vorhandensein eines geeigneten internen Berichts- und Lernsystems und An-
schluss, wo ein solches besteht, an ein gesamtschweizerisch einheitliches Netz-
werk zur Meldung von unerwinschten Ereignissen.

d) Teilnahme an nationalen Qualitdtsmessungen.

e) Gewahrleistung der Medikationssicherheit, insbesondere durch die elektroni-
sche Erfassung der verordneten und abgegebenen Arzneimittel.

Die Ergebnisse national durchgefthrter Qualitdétsmessungen kdnnen als Kriterien fur
die Auswahl der Einrichtungen bertcksichtigt werden (Abs. 3). Bei der Beurteilung
der Spitéler ist insbesondere auf die Nutzung von Synergien, auf die Mindestfallzah-
len und auf das Potenzial der Konzentration von Leistungen fur die Starkung der
Wirtschaftlichkeit und der Qualitat der Versorgung zu achten (Abs. 4). Die Beurteilung
der Wirtschaftlichkeit und der Qualitét kann sich auf aktuelle Beurteilungen anderer
Kantone stltzen (Abs. 5).

Nach Art. 58e KVV mussen die Kantone im Rahmen der Verpflichtung zur interkan-
tonalen Koordination der Planungen nach Art. 39 Abs. 2 KVG insbesondere die n6-
tigen Informationen Uber die Patientenstréme auswerten und diese mit den betroffe-
nen Kantonen austauschen (Bst. a) sowie das Potenzial der Koordination mit ande-
ren Kantonen fUr die Stérkung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat der Leistungs-
erbringung im Spital berticksichtigen. (Bst. b). In Abs. 2 ist eine Auflistung der Tat-
bestande enthalten, die unter den Kantonen eine Koordinationspflicht auslésen.

Art. 58f KV sieht vor, dass die Kantone auf ihrer Spitalliste die inner- und ausser-
kantonalen Einrichtungen auffihren, die notwendig sind, um das nach Art. 58b Abs.
3 KWV bestimmte Angebot sicherzustellen (Abs. 1). Auf den Listen wird flr jeden
Standort eines Spitalunternehmens das dem Leistungsauftrag entsprechende Leis-
tungsspektrum in Form von zugeteilten Leistungsgruppen aufgefihrt (Abs. 2 und 3).
FUr akutsomatische Spitaler konnen die Kantone namentlich folgende Auflagen vor-
sehen:

a) Verflgbarkeit eines Grundangebots in den Fachgebieten Innere Medizin und
Chirurgie;

b) Verfigbarkeit und Qualifikation der Facharzte und Facharztinnen;

c) Verflgbarkeit und Anforderungsstufe der Notfallstation;

d) Verfligbarkeit und Anforderungsstufe der Intensiv- oder Uberwachungsstation;
e) VerknUpfte Leistungsgruppen innerhalb des Spitals oder in Kooperation mit an-

deren Spitélern;
f)  Mindestfallzahlen.

Darliber hinaus kdnnen die Kantone den akutsomatischen Spitdlern als Auflage ein
Globalbudget nach Artikel 51 KVG erteilen oder maximale Leistungsmengen vor-
schreiben, sofern damit weder Strukturerhaltung betrieben noch jeglicher Wettbe-
werb verhindert werden (Abs. 6). Schliesslich sind die Kantone verpflichtet, mit der
Erteilung der Leistungsauftrage sicherzustellen, dass die Spitéler keine 6konomi-
schen Anreizsysteme praktizieren, die zu einer medizinisch nicht gerechtfertigten



Mengenausweitung zulasten der OKP oder zur Umgehung der Aufnahmepflicht nach
Artikel 41a KVG fuhren (Abs. 7).

1.1.2 Kantonale Vorgaben

Kanton Appenzell Ausserrhoden

Art. 52b des Gesundheitsgesetzes (bGS 811.1; abgekuirzt (G) schreibt eine «mittel-
und langfristige, jahrlich fortgeschriebene Planung der stationdren medizinischen und
pflegerischen Versorgung der Einwohnerinnen und Einwohner» vor (Abs. 1). Der Kan-
ton Appenzell Ausserrhoden koordiniert seine Planung mit anderen Kantonen. Fur
die Planung werden die aktuelle Versorgung, der absehbare Bedarf, das voraussicht-
liche Angebot und die Entwicklungsziele berlcksichtigt sowie die Leistungsanbieter
evaluiert (Abs. 3 und 4). Gemass Art. 52b Abs. 4 GG werden namentlich «die Stan-
dards und die Qualitdt der medizinischen Versorgung, die Wirtschaftlichkeit und
Zweckmassigkeit des Angebots, der Zuganglichkeit der Leistungen fur die Bevolke-
rung sowie die langfristige Sicherung der Leistungen bertcksichtigt».

Art. 52¢ GG verweist fUr die Einzelheiten der Spitalplanung auf das KVG (Abs. 1) und
sieht vor, dass die Spitéler im Kanton Appenzell Ausserrhoden periodisch und 6f-
fentlich aufgefordert werden, ihre Leistungsangebote innert Frist einzureichen (Abs.
3). Bei Bedarf kdnnen auch ausserkantonale Spitdler zum Angebot eingeladen wer-
den (Abs. 4). Die Spitalliste wird verodffentlicht (Abs. 5). Art. 52d GG regelt die Vo-
raussetzungen fUr die Aufnahme der Spitéler auf die Spitalliste und Art. 52¢ ff. GG
bestimmen die Einzelheiten zum Leistungsauftrag. Nach Art. 7 lit. ¢”® GG bestimmt
der Regierungsrat Uber die Spitalplanung und die Spitalliste. Er erteilt nach Art. 7
lit. d GG die «Leistungsauftrage an die Spitéler und ahnliche Institutionen des Ge-
sundheitswesens und regelt deren Finanzierung».

Kanton Appenzell Innerrhoden

Gemass Art. 3 Abs. 1 lit. e) des Gesundheitsgesetzes (GS 800.000; abgekuirzt )
Uberprift die Standeskommission periodisch die Spitalplanung und erlésst gestitzt
darauf die Spitalliste. Art. 23 GesG besagt, dass die Standeskommission in Zusam-
menarbeit mit anderen Kantonen flr eine bedarfsgerechte Planung im Bereich der
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung sorgt. Grundlage und Planung bilden der
aktuelle Stand der Versorgung sowie der zuklnftige Bedarf und die voraussichtlichen
Angebote. Geméass Art. 23a GesG hat die Standeskommission aufgrund der statio-
naren Planung die Spitalliste periodisch festzulegen. Die Spitalliste umfasst Spitéler,
Kliniken und Geburtshduser mit einem Leistungsauftrag flr die stationdre medizini-
sche Versorgung. Die Spitalliste sei in Leistungsbereiche und Leistungsgruppen zu
gliedern. Das GesG verlangt weiter, dass fur die Aufnahme auf die Spitalliste die Er-
teilung eines Leistungsauftrags durch die Standeskommission vorausgesetzt wird
(Art. 23a Abs. 3). Die Leistungsauftrage kdnnen an Spitéler erteilt werden, welche
der Planung bestmdglich entsprechen, die im Leistungsauftrag néher definierten Auf-
nahmepflichten erfiillen, ihre Leistungsauftréage in der nétigen Qualitat, wirtschaftlich
und wirksam erflillen, Uber eine medizinisch und technisch zeitgemasse Infrastruktur
sowie fUr die vereinbarten Leistungen eine ausreichende Zahl von entsprechend qua-
lifizierten Mitarbeitenden verfligen (Art. 23a Abs. 4 GesG). Die Standeskommission
kann die Aufnahm auf die Spitalliste mit besonderen Auflagen und Bedingungen ver-
binden. Art. 24 prazisiert Grundlagen der Leistungsvereinbarungen sowie die magli-
chen Auflagen und Bedingungen an die Leistungserbringer. Art 25 GesG regelt
schliesslich die Mitwirkung der interessierten Kreise sowie der Leistungserbringer.


https://ar.clex.ch/app/de/texts_of_law/811.1/versions/1403
https://ai.clex.ch/frontend/versions/1470

Kanton St.Gallen

FUr die Spitalplanung ist im Kanton St.Gallen namentlich das Gesetz Uber die Spital-
planung und -finanzierung (sGS 320.1 abgekdrzt ) massgebend. Fir die Spi-
talverbunde kommen zudem verschiedene Bestimmungen des Gesetzes Uber die
Spitalverbunde (sGS 320.5 abgekuirzt ) zur Anwendung.

Das SPFG enthalt ergénzende und prazisierende Ausfihrungen zur Spitalplanung
und Spitalliste. Es Ubertragt die Kompetenz flr den Erlass der Spitalplanung und der
Spitalliste sowie die Erteilung der Leistungsauftrage an die Regierung (Art. 4). Nebst
der Formulierung der Ziele der Spitalplanung, von Form und Inhalt der Spitalliste so-
wie der Leistungsauftrage werden im SPFG fUr die Erteilung von Leistungsauftragen
eine Reihe von Voraussetzungen genannt respektive Auflagen formuliert (Artikel 11
und 12). Es sind dies insbesondere:

a) Vorgaben Uber die Zweckmassigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der
Leistungen;

b) Verpflichtung zur Zusammenfassung medizinischer Leistungen zu integral zu er-
bringenden Leistungsgruppen;

c) Verpflichtung zur Erbringung von Leistungen in Kooperation mit einem anderen
Spital im Kanton oder ausserhalb des Kantons;

d) Vorgaben Uber Indikatoren fir das Reporting und weitere Grundsatze fir das
Controlling;

e) Einhaltung von Mindestfallzahlen fir bestimmte medizinische Leistungen;

f)  Sicherstellung einer Notfallaufnahme;

g) Festlegung eines Mindestanteils an Patientinnen und Patienten aus dem Kanton,
fur deren stationaren Behandlungen keine Zusatzleistungen in Rechnung gestellt
werden;

h) Bereitstellung einer unter Berlcksichtigung der Betriebsgrésse und des kanto-
nalen Bedarfs angemessenen Zahl an Aus- und Weiterbildungsplatzen fur Fach-
leute in Berufen des Gesundheitswesens.

Schliesslich bildet Art. 24 die gesetzliche Grundlage flur die Leistung von Kantons-
beitrdgen an versorgungspolitisch notwendige aber nicht kostendeckende ambu-
lante OKP-Pflichtleistungen, an Nichtpflichtleistungen im Rahmen neuer Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden sowie an die Sicherstellung der regionalen Not-
fallversorgung.

1.2 Ubergeordnete Entwicklungen

Seit dem Zeitpunkt der Verabschiedung der letzten Spitalplanungen der Planungs-
kantone (AR: 2012/2020; Al: 2012; SG: 2017) gab es Ubergeordnete Entwicklungen,
die sich direkt auf die gemeinsame Spitalplanung Akutsomatik 2023 der Kantone
St.Gallen, Appenzell Innerrhoden und Appenzell Ausserrhoden auswirken. Im Fol-
genden wird im Spezifischen auf Veranderungen der KVV, des KVG, der KLV und
auf die nationale Strategie «Gesundheit 2030» eingegangen.

Am 1. April 2021 trat eine Anderung des KVG zur Stérkung von Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit in Kraft. Mit Einflhrung der Artikel 58a-g und Anpassungen von Art. 59
KVG sind die Verbande der Leistungserbringer und der Versicherer verpflichtet, ge-
samtschweizerisch geltende Vertrédge Uber die Qualitdtsentwicklung (Qualitéatsver-
trage) abzuschliessen. In den Qualitatsvertragen werden u.a. die Mindestanforderun-
gen zur Beurteilung der Qualitat konkretisiert. Die Leistungserbringer haben sich an
die Qualitatsvertrage zu halten. Artikel 58b bildet die Grundlage fir die Einsetzung
einer nationalen (EQK). Diese gewahrt Abgeltungen nach Arti-


https://www.gesetzessammlung.sg.ch/app/de/texts_of_law/320.1
https://www.gesetzessammlung.sg.ch/app/de/texts_of_law/320.2
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/das-bag/organisation/ausserparlamentarische-kommissionen/eidgenoessische-qualitaetskommission-eqk.html

kel 58d KVG und Finanzhilfen nach Artikel 58e KVG flr Projekte zur Qualitatssiche-
rung. Die Finanzierung der Kosten der EQK flr ihren Betrieb und fur die Erfullung
ihrer Aufgaben wird zu je einem Drittel vom Bund, von den Kantonen und von den
Versicherern sichergestellt (Art. 58f KVG). Fur die Jahre 2021-2024 wurde ein Ge-
samtkredit von 45,2 Millionen Franken bewilligt. Schliesslich verabschiedete der
Bundesrat im Méarz 2022 seine Strategie zur Qualitdtsentwicklung in der Krankenver-
sicherung ( ). Auf Basis der neuen Qualitétsstrategie werden die
Vierjahresziele des Bundesrates sowie die Jahresziele der EQK fir die Qualitatsent-
wicklung festgelegt.

In einer am 1. Januar 2022 in Kraft getretenen Anderung der KWV prézisierte der
Bundesrat namentlich die Anforderungen an die Spitalplanung bezlglich Wirtschaft-
lichkeit und Qualitat sowie die Modalitdten der interkantonalen Koordination der Spi-
talplanungen. Zudem erliess der Bundesrat eine Liste mit mdglichen Auflagen, die
mit der Erteilung von Leistungsauftradgen verbunden werden kénnen. Die Wirtschaft-
lichkeitsprifung muss auf Effizienzvergleichen mit Hilfe von historischen schwere-
gradbereinigten Fallkosten zwischen Betrieben basieren. Es steht den Kantonen of-
fen, weitere Kriterien wie z.B. die wirtschaftliche Stabilitét in die Bewertung einzube-
ziehen. Die Verordnungsanpassung enthélt des Weiteren Mindestanforderungen an
die Beurteilung der Qualitat von Einrichtungen, um einheitliche schweizweite Quali-
tatsanforderungen sicherzustellen. Die Mindestanforderungen beziehen sich auf die
Qualitat der Strukturen, der Prozesse und der Ergebnisse. In der Gewichtung sind
die Kantone frei. Beispiele hierflr sind das Vorhalten qualifizierten Personals, der Be-
trieb eines Qualitdtsmanagementsystems, das Vorhandensein eines geeigneten in-
ternen Berichts- und Lernsystems (z.B. Ciritical Incident Reporting System [CIRS]),
die Teilnahme an nationalen Qualitdtsmessungen, oder das Bereitstellen von Aus-
stattung, welche die Medikationssicherheit gewahrleistet. Uber die Mindestanforde-
rungen hinaus sind die Kantone frei, weitere allgemeine und SPLG-spezifische Qua-
litdtsanforderungen im Prozess der Spitalplanung zu definieren.

Daruber hinaus weist die KVV-Revision auf die Bedeutung der interkantonalen Koor-
dination der Planungen durch die Ausdehnung der Wahlfreiheit durch die Patientin-
nen und Patienten hin. Bestimmungen in Artikel 58b halten fest, dass Kantone im
Rahmen der koordinierten Planung das Potenzial der Konzentration der Leistungen
fUr die Stérkung von Wirtschaftlichkeit und Qualitat der stationéaren Leistungserbrin-
gung im Spital auch Uber die Kantonsgrenzen hinaus beachten mussen. Dies gilt
besonders flr Kantone, bei dem sich Spitaler auf der Spitalliste Uberschneiden, oder
bei Kantonen mit einer bedeutenden interkantonalen Migration von Patientinnen und
Patienten.

Die kantonalen Spitalplanungen und -listen mussen bis spétestens zum 1. Januar
2026 (Akutsomatik) respektive 1. Januar 2028 (Psychiatrie und Rehabilitation) den
revidierten Planungskriterien entsprechen.

Neben den Revisionen des KVV und des KVG hat sich der Bundesrat im Rahmen
der Strategie « zum Ziel gesetzt, dass Menschen in der Schweiz
unabhangig von ihrem Gesundheitszustand und ihrem soziobkonomischen Status in
einem gesundheitsfordernden Umfeld leben und von einem modernen, qualitativ
hochwertigen und finanziell tragbaren Gesundheitssystem profitieren. Besonders re-
levante Schwerpunkte flr die Spitalplanung liegen in der Steigerung der Versor-
gungsqualitit durch die Reduktion von Uber-, Unter- und Fehlversorgung und der
angemessenen Versorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten. Uber-, Unter-
und Fehlversorgung haben betrachtliche Auswirkungen auf die Gesundheitskosten
sowie die Qualitat der Versorgung. Mittels gezielter Anreize soll sich die Koordination
unter den Leistungserbringern verbessern und die Entschadigungssysteme sollen


https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/qualitaetsstrategie-krankenversicherung.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/gesundheit-2030/gesundheitspolitische-strategie-2030.html

soweit moglich auf dem Erfolg der Behandlungen und nicht auf der Anzahl durchge-
fOhrter Untersuchungs- und Behandlungsschritte beruhen. Doppelspurigkeiten sol-
len vermieden und die Behandlung stérker an der Evidenz ausgerichtet werden und
die Qualitatssicherung soll gewahrleistet sein.

Zudem ist im Rahmen der Krankenpflege-Leistungsverordnung (Art. 3¢ und Anhang
1a KLV) die Regelung «<ambulant vor stationar» (AvoS) weiter ausgestaltet worden.
Ab dem 01. Januar 2023 gilt schweizweit eine Liste mit 18 ,
bei denen grundsétzlich nur die ambulante Durchflihrung vergtet wird. Diese Rege-
lung des Bundes gilt fUr die gesamte Schweiz und geht den kantonalen Regelungen
vor. Nach geltendem Recht dirfen aber die Kantone nach Ansicht des Bundesamtes
fur Gesundheit (BAG) weitergehende Regelungen treffen. Diese Regelung hat einen
direkten Einfluss auf die stationare Bedarfsplanung der Kantone.

1.3 Gesundheit der Bevilkerung der Planungsregion

Der Gesundheitszustand der Bevolkerung wird in der Schweiz alle finf Jahre durch
die Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) des Bundesamts fur Statistik (BFS)
detailliert erhoben. Die letzte Umfrage basiert auf Daten des Jahres 2017. Fur die
Kantone Appenzell Ausserrhoden und St.Gallen liegen kantonsspezifische Detailaus-
wertungen in Form eines Gesundheitsberichtes vor (

). FUr den Kanton
Appenzell Innerrhoden dirften vergleichbare Werte gelten.

Die Lebenserwartung bei Geburt steigt seit Beginn der Erhebung anfangs der 80er
Jahre stetig an. Gleichzeitig wird die Differenz zwischen den Geschlechtern kleiner.
Die Lebenserwartung war im Jahr 2017 im Kanton Appenzell Ausserrhoden leicht
unterdurchschnittlich (Manner: 80,0 Jahre; Frauen: 84,5 Jahre) gegenlber den
Schweizer Werten (Manner: 81,3 Jahre; Frauen: 85,3 Jahre), wéhrend der Kanton
St.Gallen genau im Durchschnitt lag. Die grosse Mehrheit der Bevolkerung in den
beiden Kantonen fuhlte sich 2017 gesundheitlich gut bis sehr gut (AR: 83,5 Prozent;
SG: 84,1 Prozent). Dieser Wert liegt sehr nahe beim Schweizer Durchschnitt von
84,7 Prozent. Bei den Uber 65-Jahrigen sind diese Werte immer noch bei rund 72
Prozent. Gleichzeitig gaben jedoch auch 18,5 Prozent (AR) respektive 21,5 Prozent
(SG) an, in den letzten vier Wochen an starken korperlichen Beschwerden zu leiden
(CH: 22,1 Prozent). Haufigste starke Beschwerden sind Ricken- und Schulter-/Na-
cken-Schmerzen gefolgt von Schlafstérungen, allgemeiner Schwéache und Midigkeit
sowie Kopf- und Gesichtsschmerzen.

Die Anteile an Ubergewichtigen (Body-Mass-Index, BMI>25) und adiptsen (BMI>30)
Personen innerhalb der Bevolkerung nehmen sowohl im Kanton Appenzell Ausser-
rhoden wie auch in St.Gallen seit Beginn der Erhebung zu. In St.Gallen haben 44,7
Prozent und in Appenzell Ausserrhoden 44 Prozent der Bevélkerung einen BMI, der
grosser als 25 ist (CH: 42.7). Gleichzeitig bezeichnet sich ein immer hoherer Anteil
der Bevolkerung als korperlich aktiv und erflllt damit die Empfehlungen des Bundes-
amtes fur Sport (BASPO) bezlglich kdrperlicher Aktivitat (AR: 77,9 Prozent; SG: 78,8
Prozent). Weiter ist der Anteil Raucherinnen und Raucher ricklaufig (AR: 28,9 Pro-
zent; SG: 26,4 Prozent). Schliesslich hat in den letzten 25 Jahren der tagliche Alko-
holkonsum stark abgenommen, daflr ist der wdchentliche Konsum angestiegen.
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https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/kuv-leistungen/leistungen-und-tarife/aerztliche-leistungen/Anhang1a-KLV/klv-anhang1a-gesamtliste-01012023-pdf.PDF.download.PDF/Gesamtliste%20des%20Anhang%201a%20der%20KLV%20per%201.%20Januar%202023.pdf.PDF
https://www.obsan.admin.ch/sites/default/files/obsan_02_2021_bericht_ar_1.pdf
https://www.obsan.admin.ch/sites/default/files/obsan_02_2021_bericht_ar_1.pdf
https://www.sg.ch/gesundheit-soziales/gesundheit/praevention---gesundheitsfoerderung/_jcr_content/Par/sgch_downloadlist/DownloadListPar/sgch_download.ocFile/Gesundheitsbericht%20SG%202017%20final%2020200623.pdf

1.4 Spitalverbunde
1.4.1 St.Gallen

Die vier Spitalverbunde des Kantons St.Gallen sind seit einigen Jahren mit Defiziten
konfrontiert und mussten ihre Strukturen und Strategien hinterfragen und optimieren.
Wesentliche Schritte wurden mit der Umsetzung von Beschlissen im Zusammen-
hang mit der sowie mit
zahlreichen Integrationsvorhaben (Bildung von medizinischen Netzwerken innerhalb
der vier Unternehmen und verbundUbergreifende Zusammenarbeit in den Support-
bereichen) bereits unternommen. Noch ausstehend sind die Schliessung des Spitals
Altstatten und die damit verbundene Verlagerung des Leistungsangebots nach
Grabs.

Um sich auf dem Gesundheitsmarkt gegenltber den Mitbewerbern behaupten zu
koénnen, brauchen die St.Galler Spitalverbunde mehr unternehmerische Freiheiten.
Verschiedene politische Vorstdsse beauftragen die Regierung, die Handlungsfahig-
keit der St.Galler Spitalverbunde zu starken (Motionen 42.21.09, 42.22.13 und
42.22.21; Interpellationen 51.22.54, 51.22.59 und 51.22.63). Die Regierung beab-
sichtigt deshalb, dem Kantonsrat im zweiten Halbjahr 2023 eine Botschaft zur Star-
kung der Wettbewerbsféhigkeit und der unternehmerischen Freiheit der Spitalver-
bunde zu unterbreiten. Diese beinhaltet die Abschaffung zahlreicher regulatorischer
Einschrankungen und die Fusion der vier Spitalverbunde zu einer selbsténdigen of-
fentlich-rechtlichen Anstalt mit vier Spitalstandorten St.Gallen, Grabs, Uznach und
Wil. Der Spitalverbund soll dadurch die Méglichkeit erhalten, Synergien auszuschop-
fen, Doppelspurigkeiten zu vermeiden, den Koordinationsaufwand zu senken, die
Qualitat der Leistungserbringung Uber alle Standorte zu vereinheitlichen und zu er-
hoéhen, die Personalrekrutierung zu vereinfachen und die Weiterbildung zu verbes-
sern.

1.4.2 Appenzell Ausserrhoden

Mit der Schliessung des kantonalen Spitals Heiden im Jahr 2021 hat der Spitalver-
bund Appenzell Ausserrhoden (SVAR) schwierige Jahre hinter sich. Aktuell steht pri-
mar die Stabilisierung des SVAR mit dem kantonalen Spital Herisau sowie dem Psy-
chiatrischen Zentrum Appenzell Ausserrhoden im Vordergrund. In diesem Zusam-
menhang erliess der Regierungsrat fur die Stabilisierungsphase eine befristete Eig-
nerstrategie von 2022-2024 und der Kantonsrat genehmigte ausserordentliche Be-
triebsbeitrage. Im Sinne einer umfassenden stationédren Versorgung in der Region
konnte die Zusammenarbeit mit dem Kantonsspital St.Gallen (KSSG) als nahegele-
genem Zentrumsspital — insbesondere in der Viszeralchirurgie, aber auch in weiteren
Bereichen —gestarkt werden. Die Zusammenarbeit mit dem Medizinischen Ambula-
torium in Heiden entwickelt sich erfreulich und soll weiter ausgebaut werden.

1.4.3 Appenzell Innerrhoden

Das Kantonale Spital Appenzell (heute Kantonales Gesundheitszentrum Appenzell)
schloss die akutsomatische Abteilung mit 18 Betten per 30. Juni 2021. Seither kon-
zentriert sich das Kantonale Gesundheitszentrum Appenzell in Kooperation mit dem
KSSG und verschiedenen Belegarztinnen und -&rzten auf die ambulante Versorgung.
Zudem betreibt das Kantonale Gesundheitszentrum Appenzell seit dem 1. Juli 2021
eine Kurz- und Ubergangspflegeabteilung (KUP) mit aktuell 9 Betten. Das Angebot
der KUP befindet sich in einer dreijahrigen Pilotphase.

11


https://www.ratsinfo.sg.ch/geschaefte/4749#overview

1.5 Kantonsbeitrag fur die akutsomatische Versorgung

Im Jahr 2022 richteten die drei Kantone Beitrage in der Héhe von knapp 500 Mio.
Franken fUr die Abgeltung an Akutspitéler flr stationdre Behandlungen ihrer Kan-
tonsbevdlkerung aus (Tabelle 1). Darin nicht enthalten sind spitalspezifische Beitrdge
fir gemeinwirtschaftliche Leistungen (z.B. fur die universitére Lehre und Forschung,
Notfallvorhalteleistungen und Spezialangebote). In der Periode der Jahre 2012 bis
2022 betrug das jéhrliche Kostenwachstum 2,6 Prozent (Total 29 Prozent). Die sta-
tiondren Kosten sind abhangig vom Preis, der Anzahl Behandlung und des Schwere-
grads der Behandlungen. Die Zahl der der stationdren Behandlungen der Kantons-
bevélkerung stieg Uber alle drei Kantone zusammen zwischen den Jahren 2012 und
2022 nur um knapp 2 Prozent. Der durchschnittliche Schweregrad der Félle stieg
um knapp 8 Prozent. Der Grossteil des Kostenwachstums ist damit preisinduziert,
d.h. die Tarife der Spitéler haben sich seit 2012 deutlich erhoht.

Tabelle 1: Entwicklung der Kantonsbeitrage fiir die akutsomatische Versorgung nach Kanton in
Mio. CHF, 2012 und 2022 (ohne Gemeinwirtschaftliche Leistungen)

Kanton Appenzell Ausserrhoden 32.2 42.3 +31%
innerkantonal 17.5 15.7 -10%
ausserkantonal 14.7 26.6 +81%

Kanton Appenzell Innerrhoden 10.6 12.8 +21%
innerkantonal 2.8 0 -100%
ausserkantonal 7.8 12.8 64%

Kanton St.Gallen 343 443 +29%
innerkantonal 280 320 +14%
ausserkantonal 63 103 +63%

Gesamt 385.8 498.1 +29%

Quellen: AfGVE SG, AfG AR, GD Al

Tabelle 1 ist ebenfalls zu entnehmen, dass im Bereich der Akutsomatik die ausser-
kantonalen Behandlungen in der Beobachtungsperiode stark zugenommen haben.
Die Kantone beider Appenzell leisteten im Jahr 2022 weniger hohe stationare Bei-
trage an innerkantonale Leistungserbringer als im Jahr 2012, beim Kanton St.Gallen
fiel das innerkantonale Beitragswachstum mit +14 Prozent bescheiden aus. Grund
daflr ist das stetige Fallzahlwachstum bei den ausserkantonalen Spitalaufenthalten.
Beim Kanton Appenzell Innerrhoden kommt zusatzlich dazu, dass seit der Umwand-
lung des Spitals Appenzell in das kantonale Gesundheitszentrum kein innerkantona-
ler Leistungserbringer existiert und somit auch keine innerkantonalen Beitrage ge-
leistet werden kénnen. Der Rickgang des innerkantonalen Beitrags im Kanton Ap-
penzell Ausserrhoden um 10 Prozent ist nebst dem generellen Trend zu immer mehr
ausserkantonalen Spitalaufenthalten auch mit der Umwandlung des Spitals Heiden
in ein Medizinisches Ambulatorium zu erklaren.



1.6 Modellplanung Ost

Die Kantone Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden, Glarus, Graublnden,
St.Gallen und Thurgau haben im Jahr 2020 eine gemeinsame Absichtserklarung be-
treffend Zusammenarbeit in der Planung der stationdren Gesundheitsversorgung un-
terzeichnet. In einem ersten Schritt wurde bis im Spatsommer 2022 ein mit
Varianten fUr die gemeinsame Planung der akutsomatischen Gesundheitsversor-
gung erarbeitet. Zudem verfasste das Gesundheitsobservatorium (OBSAN) einen ge-
meinsamen , welcher insbesondere die Potenziale von kantons-
Ubergreifenden Versorgungsraumen abschatzen sollte. Gestltzt auf diese Resultate
beschlossen die Kantone beider Appenzell sowie St.Gallen, den Prozess der ge-
meinsamen Planung weiter zu konkretisieren. Eine entsprechende Vereinbarung
wurde im Frihjahr 2023 abgeschlossen. Die Erkenntnisse des OBSAN-Versor-
gungsberichts werden aktualisiert. Basierend auf identischen Planungskriterien wird
ein einziges Bewerbungsverfahren flr die drei kantonalen Spitallisten Akutsomatik
durchgefuhrt. Die Evaluation der Bewerbungen erfolgt gemeinsam. Ein gemeinsamer
Planungsbericht enthdlt alle Ausfihrungen zu den Leistungsauftragen. Der Erlass der
Spitallisten erfolgt per 1. Januar 2024 getrennt aber koordiniert. Es werden mdglichst
identische Leistungsauftrdge an die Listenspitéler angestrebt, wo dies aus Versor-
gungssicht sinnvoll erscheint.

1.7 Planungsverstindnis

Die drei beteiligten Kantone betreten mit dem gewahlten gemeinsamen Planungsan-
satz in vieler Hinsicht Neuland. Die nachfolgenden Ausflihrungen erfolgen primar im-
mer auf Ebene der gesamten Planungsregion der drei Kantone. Eine geografische
Strukturierung in einzelne Versorgungsregionen erfolgt tber die Kantonsgrenzen hin-
aus. So bilden die Wahlkreise St.Gallen und Rorschach zusammen mit den Kanto-
nen Appenzell Ausserrhoden und Appenzell Innerrhoden die Versorgungsregion
«Appenzellerland-St.Gallen». Die zustandigen kantonalen Departemente werden im
Bericht als «<Planungsbehdrden» bezeichnet. Die Durchfiihrung aller Planungsschritte
erfolgt gemeinsam und mit identischen Anforderungen. Die Leistungserbringer ha-
ben die Wahl, sich im Rahmen eines einzigen Verfahrens fUr eine bis maximal drei
Spitallisten-Eintrage zu bewerben. Die Bewerbungen werden gemeinsam gesichtet
und bewertet. Die Vergabe der Leistungsauftréage erfolgt koordiniert. Der Erlass der
Spitallisten ist fur das Jahresende mit Inkrafttreten per 1. Januar 2024 geplant. Er
erfolgt separat durch die jeweilige kantonale Instanz (SG: Regierung, AR: Regie-
rungsrat, Al: Standeskommission).
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2.1 Spezialisierung

Die medizinische Entwicklung geht mit einer raschen Spezialisierung einher. Zur Ab-
deckung des gleichen Fachgebietes ist in den Spitalern immer mehr medizinisches
Personal notwendig, da die Aus- und Weiterbildung der Nachwuchskrafte immer
spezifischer in medizinischen (Sub-)Spezialitdten erfolgt. Die Notwendigkeit, ver-
schiedene Funktionen rund um die Uhr zu besetzen, erhdht den Personalbedarf zu-
satzlich und flhrt gerade in kleineren Betrieben vermehrt zu Schwierigkeiten, die
Breite des medizinischen Leistungsangebots auch in Zukunft medizinisch und wirt-
schaftlich sicherstellen zu kénnen. Entsprechend steigt das Risiko, dass Leistungen
infolge Personalengpéssen und fehlendem Rekrutierungserfolg reduziert oder einge-
stellt werden mussen.

2.2 Fachkraftemangel

Der Fachkraftemangel und die dadurch entstandene Konkurrenz zwischen den Leis-
tungserbringern bei der Gewinnung von qualifiziertem Personal macht die Rekrutie-
rung zunehmend anspruchsvoll. Davon sind insbesondere die Pflege, die medizi-
nisch-technischen und medizinisch-therapeutischen Bereiche und der IT-Bereich
betroffen. Mehrere Spitéler in der Planungsregion waren in jlingster Vergangenheit
wegen des Fachkraftemangels gezwungen, Teile ihrer (Betten-)Angebote temporéar
einzustellen. Auch fuhrt der Personalmangel zu zunehmenden Schwierigkeiten, die
Betreuungs- und Behandlungsqualitdt aufrechtzuerhalten. Diese Situation wird sich
erwartungsgemass in den kommenden Jahren aufgrund der Pensionierung der
Baby-Boomer (Jahrgédnge 1946 bis 1964) weiter verscharfen.

2.3 Erhohte Beanspruchung Notfall-Angebote

Viele Schweizer Spitéler sehen sich in jingster Vergangenheit mit einer erheblichen
Zunahme von ambulanten Notfallbehandlungen konfrontiert. Dafur gibt es eine Viel-
zahl von Grinden. Im Kanton St.Gallen und den beiden Appenzell (Planungskantone)
haben die erfolgten Spitalschliessungen die Frequenzen in den verbleibenden Not-
fallstationen erhoht. Steigende Bevélkerungszahlen und demografische Alterung fih-
ren ebenfalls zur erhdhten Inanspruchnahme der Notfallstationen. Veréanderte Nut-
zungsmuster in der Bevdlkerung haben auch einen Einfluss. So verfligen immer we-
niger Personen Uber eine Hausérztin oder einen Hausarzt. Bei einem Gesundheits-
problem werden vermehrt Notfallstationen als Erst-Anlaufstelle genutzt. Gleichzeitig
tragt auch der akzentuierte Mangel an niedergelassenen Arztinnen und Arzte sowie
deren sinkende Bereitschaft, auch ausserhalb der Blrozeiten ansprechbar zu sein,
zur héheren Inanspruchnahme von Notfallstationen bei. Die Folge sind Wartezeiten
im Notfall, Aufnahmeschwierigkeiten von Notfallpatientinnen und -patienten, die mit
dem Rettungsdienst ins Spital eingewiesen werden, und Verlegungen in andere Spi-
taler. Verschiedene Spitéler in der Planungsregion reagieren mit einem Ausbau der
Notfallstationen. Wo noch nicht vorhanden, ist zudem die Errichtung von integrierten
Notfallpraxen (INP) respektive die Ausweitung der Betriebszeiten der bestehenden
INPs ins Auge zu fassen. Darin leistet die niedergelassene Arzteschaft in einer den
Notfallstationen betrieblich vorgelagerten Praxis ihren Notfalldienst.
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2.4 Finanzierung

Der 6konomische Druck auf die Spitdler hat sich im stationdren Bereich mit der im
Jahr 2012 erfolgten Einfihrung der schweizweit einheitlichen Finanzierung auf Basis
von schweregradabhangigen Fallpauschalen stark erhéht. Prozesse mussten opti-
miert und die Behandlung verdichtet werden. Es kam zu einer gewissen Ann&herung
des Preisniveaus zwischen den Spitdlern der gleichen Versorgungsstufe. Die seit
dem Jahr 2003 unveradnderte ambulante Tarifstruktur TARMED ist fur die Spitéler
nicht kostendeckend. Mit der gesetzlich vorgeschriebenen Verschiebung von der
stationdren zur ambulanten Leistungserbringung sind aufgrund der ungenigenden
Tarifierung der ambulanten Leistungen deutliche Mindereinnahmen fUr die Spitéler
verbunden. Zudem stehen viele Spitéler vor der Herausforderung, jéhrlich ausrei-
chend positive Ergebnisse zu erwirtschaften, um langerfristig in der Lage zu sein, die
fir den Spitalbetrieb notwendigen Investitionen zu finanzieren und amortisieren.
Schliesslich nimmt in der Bevolkerung der Anteil Personen mit einer Zusatzversiche-
rung (halbprivat / privat) laufend ab. Die Querfinanzierung des OKP-Bereichs durch
Ertrége aus dem Zusatzversichertenbereich war flr viele Schweizer Spitdler das Ge-
schaftsmodell fur einen kostendeckenden Betrieb. Mit weniger Zusatzversicherten
nimmt diese Mdglichkeit der Querfinanzierung ab. Davon betroffen sind insbeson-
dere jene Spitéler, die bereits zum heutigen Zeitpunkt einen hohen Anteil an aus-
schliesslich allgemeinversicherten Patientinnen und Patienten aufweisen.

2.5 Koordination/Integration/Interprofessionelle
Zusammenarbeit

Verschiedene Entwicklungen fUhren dazu, dass eine ganzheitliche Behandlung und
Betreuung von Menschen mit akutsomatischen Erkrankungen fortlaufend an-
spruchsvoller und schwieriger zu bewerkstelligen ist. Umso wichtiger sind patienten-
zentrierte Kooperationen zwischen Institutionen und Berufsgruppen zum Wohl der
Patientinnen und Patienten. Die aus ©konomischen Grinden erfolgte Verdichtung
der stationdren Behandlung zwingt die Spitaler, neue Losungen fur Patientinnen und
Patienten zu finden, die nachgelagerte Behandlungsangebote bendétigen. Neuartige
Kooperationen mit Einrichtungen des Rehabilitations- und Pflegebereichs sind not-
wendig. Gleichzeitig nimmt die Wichtigkeit der Nahtstelle zu einer gut ausgebauten
Versorgung von spitalexternen Pflege (Spitex) am Wohnort der Patientinnen und Pa-
tienten zu. Diese Entwicklungen gelten ganz speziell fir hochbetagte und multimor-
bide Patientinnen und Patienten. Nicht nur die Zusammenarbeit mit anderen Institu-
tionen nimmt an Bedeutung zu, auch die Zusammenarbeit innerhalb des Spitals zwi-
schen den einzelnen Berufsgruppen ist inskinftig entscheidend flr den erfolgreichen
Spitalbetrieb. Es sind viele organisatorische und fachliche Herausforderungen in der
interprofessionellen Zusammenarbeit zu bewéltigen. Regional kommt den Spitdlern
respektive Gesundheitszentren eine zentrale Rolle bei der Zusammenfihrung der
verschiedenen Behandlungsangebote zu.
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Die Kantone St.Gallen und beide Appenzell bilden zusammen eine Planungsregion
mit knapp 600'000 Einwohnerinnen und Einwohner verteilt auf eine Flache von
2'500km?. Nachfolgend werden im Kapitel 3.1 die bestehenden Angebotsstrukturen
innerhalb der Planungsregion und im Kapitel O die von der Bevolkerung der Pla-
nungsregion beanspruchten stationaren Leistungen dargestellt. Dabei wird primar
immer die ganze Planungsregion als Analyse-Ebene verwendet. Erganzt wird die
Analyse mit Betrachtungen auf Ebene der drei Kantone und von funf Versorgungs-
regionen. Fur die diesbezlgliche Strukturierung wird auf die Erkenntnisse des Ver-
sorgungsberichts des Gesundheitsobservatoriums (OBSAN) fir die sechs Ost-
schweizer Kantone der beiden Appenzell, Glarus, Graubinden, Thurgau und St.Gal-
len abgestellt (Modellplanung Ost, siehe auch Kapitel1.6). Anhand der Methode der
Hospital Service Areas (HSA) identifizierte das OBSAN funktionale Spitalversor-
gungsrdume unabhéngig von Kantonsgrenzen und anderen politischen Regionen.
FUr die gemeinsame Planungsregion der drei Kantone erfolgt folgende regionale Ein-
teilung:

2117
A
15 16 6 B
20
‘1 8 2-5°9
1 7
419
14
13 12
10
11
Versorgungsregion

Appenzellerland-St.Gallen

Rheintal-Werdenberg

Sarganserland

See-Gaster

Wil-Toggenburg

Listenspitaler 2023 Listenspitéler bis 2021
1 - Spital Herisau 9 - Berit Klinik Speicher A 17 - Spital Rorschach
2 - KSSG 10 - Spital Grabs A 18 - Spital Flawil
3 - Geriatrische Klinik 11 - Spital Walenstadt A 19 - Spital Appenzell
4 - Ostschweizer Kinderspital 12 - Spital Linth A 20 - Spital Heiden
5 - Geburtshaus St.Gallen 13 - Rosenklinik -
Vertragsspitdler

6 - Klinik Stephanshorn
7 - Spital Altstéatten (bis 2026)
8 - Klinik am Rosenberg

14 - Spital Wattwil

(beschrankt auf AN-GNZ)

15 - Spital Wil
16 - Thurklinik

21 - Berit Klinik Goldach
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3.1 Leistungsangebot

Im aktuellsten vollstandig verfugbaren Datenjahr 2021 boten in den drei Planungs-
kantonen insgesamt 14 Spitalunternehmen akutstationére Leistungen an 21 Spital-
standorten an. Inzwischen wurden vier Spitalstandorte (Flawil, Rorschach, Heiden
und Appenzell) in ambulante Gesundheitszentren sowie der Spitalstandort Wattwil in
ein Gesundheits- und Notfallzentrum mit ausschliesslich kurzstationaren Notfallbet-
ten umgewandelt'. Das Spital Walenstadt wurde per 1. Januar 2023 aus der Trager-
schaft der Spitalregion Rheintal Werdenberg Sarganserland (SRRWS) herausgeldst
und der Stiftung Kantonsspital Graubtnden Ubertragen. Das Spital Altstatten wird
gemass Kantonsratsbeschluss voraussichtlich im Jahr 2027 in ein ambulantes Ge-
sundheits- und Notfallzentrum (GNZ) Gberfihrt.

Nachfolgende Tabelle enthalt Kennzahlen fur das Jahr 2021 der akutsomatischen
Listenspitaler mit Standort innerhalb der Planungsregion. Daraus ist zu entnehmen,
dass alle Listenspitaler zusammen fast 92'000 stationare Félle aufwiesen, wobei 83
Prozent der Falle aus den drei Kantonen Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Inner-
rhoden oder St.Gallen stammten. Das Spital Grabs weist als einziges Spital einen
massgeblichen Anteil an ausléandischen Patientinnen und Patienten (v.a. aus dem
Furstentum Liechtenstein) auf. Die Berit Klinik Goldach figuriert als Vertragsspital,
d.h. sie ist kein Listenspital und ist damit grundsatzlich nicht zugelassen zur statio-
naren Tatigkeit zu Lasten der OKP. Gestlitzt auf Art. 49a Abs. 4 KVG steht es der
Berit Klinik Goldach jedoch offen, mit Krankenversicherern Vertrége Uber die Vergu-
tung von stationédren Spitalaufenthalten abzuschliessen. Der OKP-Anteil darf dabei
jedoch nicht héher sein als der Anteil der Krankenversicherer an der VergUtung fur
Listenspitdler gemass Art. 49a Abs. 2 KVG (45 Prozent). Deshalb verflgt die Berit
Klinik Goldach Uber einen Zusatzversicherten-Anteil von 100 Prozent. Ansonsten va-
riiert der Anteil der zusatzversicherten Patientinnen und Patienten zwischen acht Pro-
zent (Thurklinik) und 30 Prozent (Klinik am Rosenberg). 12 Spitalstandorte gehdren
zu einem offentlich-rechtlichen Spitalunternehmen, drei Spitalunternehmen sind pri-
vatrechtlich aber nicht gewinnorientiert organisiert und sechs Spitalstandorte geho-
ren einer gewinnorientierten privaten Einrichtung an?. Fiinf Spitalstandorte sind aus-
schliesslich elektiv tatig. Das Ostschweizer Kinderspital ist ausschliesslich auf die Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen spezialisiert und deckt daflr die ganze Pla-
nungsregion ab.

! Spital Rorschach per 31.1.2021, Spital Flawil per 30.6.2021, Spital Heiden per 31.7.2021, Spital Appenzell per
30.6.2021 und Spital Wattwil per 1.4.2022.

2 Standorte von dffentlich-rechtlichen Spitalunternehmen:

Kantonales Spital Appenzell, Spital Heiden, Spital Herisau, Kantonsspital St.Gallen, Spital Rorschach, Spital Altstatten,
Spital Grabs, Spital Walenstadt, Spital Uznach, Spital Wattwil, Spital Wil, Spital Flawil

Privatrechtlich organisierte Spitalunternehmen ohne Gewinnorientierung:

Ostschweizer Kinderspital, Geriatrische Klinik, Geburtshaus St.Gallen

Private Unternehmung mit Gewinnorientierung:

Berit-Klinik Speicher, Hirslanden Klinik Stephanshorn, Hirslanden Klinik am Rosenberg, Rosenklinik AG, Thurklinik AG,
Berit Klinik Goldach.



Tabelle 2: Kennzahlen der akutsomatischen Spitaler innerhalb der Planungsregion, 2021
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Fille Falle % % % % % % o o o
Kan- Spital Total SG-AR- SG- Rest- Aus- HP/P OKP If_ot- PCCL CMI Al-
ton Al AR- CH land falle ter

Al

Al Kantonales Spital Appenzell 180 161 89 9 2 19 89 52 0.53 0.542 559
AR Spitalverbunde Appenzell Ausserrhoden — Spital Herisau 4'948 4'694 95 5 1 15 95 64 1.04 0814 576
AR Spitalverbunde Appenzell Ausserrhoden - Spital Heiden 1'317 1'251 95 4 1 12 96 62 0.83 0.636 54.2
AR Hirslanden Klinik Am Rosenberg 2'589 2'084 80 18 1 30 77 2 016 1.128 55.3
AR Berit-Klinik Speicher 4'747 3'822 81 19 0 27 80 0 052 1.158 54.9
SG Kantonsspital St.Gallen — Standort St.Gallen 32'652 27'011 83 15 2 20 95 46 1.63 1.310 59.2
SG Kantonsspital St.Gallen — Standort Rorschach 41 37 90 10 0 24 100 90 229 1.044 76.9
SG Kantonsspital St.Gallen — Standort Flawil 668 625 94 6 0 15 97 90 2.01 1.042 685
SG gg:;z:r/iﬁggt?;eima' Werdenberg Sarganseriand — 2'888  2'791 97 1 2 15 93 69 1.06 0925 61.8
SG gg:t::rggrg‘jheima' Werdenberg Sarganseriand — 9'093  6'642 73 2 25 21 94 51 087 0817 538
SG gg:i:r\?\?ﬁ;gﬁ?ta' Werdenberg Sarganseriand — 2'747 2423 88 8 4 15 91 62 1.12 1.100 64.2
SG Spital Linth 5'5686 5'068 91 9 0 13 93 63 0.86 0.755 56.2
SG  Spitalregion Furstenland Toggenburg — Spital Wil 6'151 4'987 81 18 1 14 94 62 098 0.713 57.1
SG  Spitalregion Furstenland Toggenburg — Spital Wattwil 1'5603 1'378 92 8 0 12 97 86 1.62 0.850 67.2
SG Ostschweizer Kinderspital 4'519 3462 77 20 3 16 80 71 0.83 0962 5.3
SG Geriatrische Klinik St.Gallen 1'636 1624 93 6 0 28 99 5 264 1512 814
SG Hirslanden Klinik Stephanshorn 8'160 6'798 83 16 1 25 95 23 062 0.970 552
SG Rosenklinik 999 650 65 35 0 21 89 1 0.22 0.959 591
SG  Thurklinik 537 232 43 57 0 8 99 2 018 0.678 35.9
SG Geburtshaus St.Gallen 774 5938 77 22 1 0 100 45 0.03 0.378 24
SG Berit-Klinik Goldach 6 3 50 33 17 100 0 0 017 0.905 39.7
Gesamtergebnis 91'741 76'236 83 13 4 19 93 46 1.10 1.049 55.2

Medizinische Statistik, Bundesamt fiir Statistik

Die Spitéler unterscheiden sich auch in der Fallschwere der behandelten Patientin-
nen und Patienten. Wahrend das durchschnittliche Fallgewicht («Case Mix Index»
[CMI]) den notwendigen Aufwand fUr die stationdre Behandlung fir die Abgeltung
wiedergibt, ist der «Patient complexity and complications level» (PCCL) ein Messin-
strument fUr den Schweregrad der Begleiterkrankungen und/oder Komplikationen
wahrend eines Spitalaufenthaltes®. Beides kann, muss aber nicht korrelieren. So

> Der PCCL wird anhand der Nebendiagnos

diagnose und allfalligen anderen Nebémdi




kann ein Spitalaufenthalt zwar 6konomisch aufwandig sein und damit ein hohes Fall-
gewicht gemass SwissDRG aufweisen. Wenn es sich gleichzeitig um eine(n) junge(n)
gesunde(n) Patientin oder Patienten ohne Nebenerkrankungen handelt, weist der
gleiche Fall einen tiefen PCCL auf. Die PCCL-Werte variieren zwischen 0,03 beim
Geburtshaus St.Gallen (alles gesunde Frauen mit gesunden Sauglingen) und 2,64
bei der Geriatrischen Klinik St.Gallen, die ausschliesslich betagte bis hochbetagte
geriatrische Patientinnen und Patienten mit vielen Begleiterkrankungen behandelt.
Generell weisen Spitalunternehmen mit Endversorgerleistungen wie das KSSG oder
Spitaler mit akutgeriatrischen Abteilungen hohe PCCL und hohe durchschnittliche
Fallgewichte auf. Ersteres aufgrund seiner Endversorger-Stellung und der damit ver-
bundenen komplexen Behandlungsangebote, letztere aufgrund der zeitlich lange
dauernden akutgeriatrischen frihrehabilitativen Komplexbehandlungen von (hoch-
)oetagten Patientinnen und Patienten mit zahlreichen Begleiterkrankungen. Schliess-
lich bestehen auch Unterschiede im Altersdurchschnitt zwischen den Spitalern. Lis-
tenspitéler mit Geburtsabteilungen weisen tendenziell einen tieferen Altersdurch-
schnitt, solche mit akutgeriatrischen Abteilungen einen Uberdurchschnittlich hohen
Altersdurchschnitt auf.

Neben den Patientinnen und Patienten aus der Planungsregion behandelten die Spi-
taler der drei Planungskantone rund 15'500 Patientinnen und Patienten aus anderen
Kantonen oder aus dem Ausland. Aus nachfolgender Abbildung sind die wichtigsten
Herkunftskantone von Patientinnen und Patienten ausserhalb der Planungsregion
mit Spitalaufenthalten innerhalb der Planungsregion zu entnehmen. Mehr als die
Halfte stammt aus dem Kanton Thurgau (8'196 Austritte), gefolgt vom Firstentum
Liechtenstein (2'976 Austritte) und dem Kanton Zirich (1'595 Austritte).

Abbildung 1: Spitalaufenthalte in Spitdlern der Planungsregion von Patientinnen und Patienten
mit Wohnsitz ausserhalb der Planungsregion, 2021
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Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fur Statistik,
Aufbereitung Fachstelle flr Statistik Kanton St.Gallen.

0 keine signifikanten Begleiterkrankungen oder Komplikationen; 1 leichte Begleiterkrankung oder Komplikation; 2
maéassig schwere Begleiterkrankungen oder Komplikationen; 3 schwere Begleiterkrankungen oder Komplikationen;
4 dusserst schwere Begleiterkrankungen oder Komplikationen.



3.2 Inanspruchnahme

Nachfolgend wird die stationdre Inanspruchnahme der Bevolkerung der drei Kantone
unabhangig vom Standort der Leistungserbringung anhand verschiedener Dimensi-
onen dargestellt und analysiert. Dabei wird im Planungsbericht immer die Ebene der
Planungsregion verwendet. Alle nachfolgenden Abbildungen und Tabellen sind im
separat verfligbaren Tabellenanhang auch auf Ebene der drei Kantone sowie der flinf
Versorgungsregionen einsehbar.

Im Jahr 2021 wurden flr die Bevolkerung der drei Planungskantone insgesamt
87'111 akutsomatische Spitalaufenthalte mit knapp 451'000 Pflegetagen und einer
durchschnittlichen Verweildauer von 5,2 Tagen verzeichnet. Damit entfallen auf
1'000 Einwohnerinnen und Einwohner der Planungsregion rund 147 Spitalaufent-
halte. Wahrend die Anzahl Pflegetage und die durchschnittliche Verweildauer seit
Einfihrung der neuen Spitalfinanzierung im Jahr 2012 fast kontinuierlich ricklaufig
sind, ist bei der Anzahl der Spitalaufenthalte ein Anstieg bis ins Jahr 2016 zu ver-
zeichnen gefolgt von einem Rickgang bis ins Jahr 2020 und einem erneuten Anstieg
im Jahr 2021. Da das Bevdélkerungswachstum (+6,3 Prozent) seit dem Jahr 2012
hoher war als die Anzahl Austritte (+1,9 Prozent), ist die Hospitalisationsrate je 1'000
Einwohnerinnen und Einwohner im Jahr 2021 (147) tiefer als im Jahr 2012 (154).

Abbildung 2: Entwicklung der Spitalaufenthalte, der Pflegetage und durchschnittlichen Verweil-
dauer der Bevolkerung der Planungsregion seit dem Jahr 2012, absolut und indexiert (100 =
2012)
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Quelle: Medizinische Statistik der Krankenhauser Bundesamt fir Statistik
Aufbereitung Fachstelle fur Statistik Kanton St.Gallen
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Die allgemeine Verkurzung der Verweildauern der Akutpatientinnen und -patienten
hat sich seit der Einfihrung der neuen Spitalfinanzierung im Jahr 2012 kontinuierlich
fortgesetzt. Dies ist Ausdruck der Anstrengungen der Akutspitler zur Effizienzstei-
gerung im Hinblick auf die optimale Ertragssituation innerhalb des pauschalen Ab-
geltungssystems SwissDRG, das die Spitalaufenthalte in 6konomisch homogene
Abgeltungsgruppen klassiert und schweizweit einheitlich mit entsprechenden Kos-
tengewichten versieht. Ein Spital ist langerfristig nur Uberlebensfahig, wenn die Mehr-
zahl seiner Spitalaufenthalte unterhalb der durchschnittlichen Verweildauer je
SwissDRG fallen oder es von Zusatzabgeltungen fiir Uberlieger profitieren kann. Zwi-
schen 2016 und 2020 ist in der Planungsregion ein Rickgang der Anzahl Spitalau-
fenthalte zu verzeichnen. Neben der Covid-19-Pandemie sind die primaren Treiber
dafUr die regulatorischen Eingriffe <Ambulant vor Stationar» (AvoS) sowie die medi-
zinische Entwicklung.

Entwicklung nach Leistungserbringer

In einem eher stagnierenden Markt seit dem Jahr 2012 (+1,9 Prozent) konnten vor
allem gewinnorientierte private Tragerschaften sowie Spitalunternehmen ausserhalb
der Planungsregion ihre Anteile an Spitalaufenthalten der Bevolkerung der Planungs-
region steigern (siche Tabelle auf nachfolgender Seite). In absoluten Zahlen am meis-
ten zulegen konnten die Berit-Klinik Speicher (+2'590 Austritte) vor der Hirslanden
Klinik Stephanshorn (+2'192 Austritte) und dem Kantonsspital Graubtinden (+1'134
Austritte) Die dffentlich-rechtlichen Spitalunternehmen der Planungsregion weisen im
Jahr 2021 alle weniger Austritte aus der Planungsregion auf als im Jahr 2012. Die
Rickgange in absoluten Zahlen bewegen sich zwischen —2'219 Austritten (KSSG)
und —-418 Austritten (Spital Linth). Als neuer Leistungserbringer mit Spezialangebot
konnte sich das Geburtshaus St.Gallen etablieren.
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Tabelle 3: Spitalaufenthalte, Pflegetage und mittlere Verweildauer (VWD) der Bevolkerung der
Planungsregion nach Leistungserbringer, 2012 und 2021
Austritte Pflegetage VWD Austritte Pflegetage VWD

Spital 2012 2012 2012 2021 2021 2021
Kantonsspital St.Gallen, SG 29'892 202'513 6.8 27'673 164'158 5.9
Spitalregion Rheintal Werdenberg Sarganserland, SG 12'757 65'710 5.2 11'856 59'614 5.0
Hirslanden Klinik Stephanshorn, SG 4'606 20'361 4.4 6'798 27'063 4.0
Spitalregion Furstenland Toggenburg, SG 6'978 38'468 5.5 6'365 29'026 4.7
Spitalverbund Appenzell Ausserrhoden, AR 7'300 37'830 5.2 5'945 25'5640 4.3
Spital Linth, SG 5'486 28'995 5.3 5'068 24'967 4.9
Berit-Klinik Speicher, AR 1'232 5'763 4.7 3'822 14'960 3.9
Ostschweizer Kinderspital, SG 3'113 16'651 5.3 3'462 13'104 3.8
Kantonsspital Graubunden, GR 1'072 6'217 5.8 2'206 9'960 4.5
Klinikk Am Rosenberg, AR 2'667 12'579 4.7 2'084 8'774 4.2
Geriatrische Klinik, SG 1'400 26'950 19.3 1'624 25'024 16.4
Universitatsspital Zurich, ZH 1'222 10'923 8.9 1'215 9'106 7.5
Spital Mannedorf AG, ZH 7 4'113 5.3 1'202 5'958 5.0
Klinik Hirslanden Zurich, ZH 531 3'633 6.7 765 4'945 6.5
Rosenklinik, SG 375 740 2 650 1'691 2.6
Geburtshaus St.Gallen, SG 593 1'744 2.9
Klinik Gut St. Moritz und Flasch, GR 79 265 3.4 484 1'716 3.5
Spital Thurgau AG, TG 428 2'250 5.3 478 1'766 3.7
Spital Lachen, SZ 282 990 3.5 450 1'524 3.4
Schulthess Kilinik, ZH 308 1'919 6.2 301 1'169 3.9
Universitatskinderspital Zurich, ZH 258 3'303 12.8 295 2'271 7.7
GZO Spital Wetzikon, ZH 253 1'216 4.8 283 955 3.4
Kantonsspital Winterthur, ZH 176 878 5 281 1177 4.2
Thurklinik, SG 417 1'283 3.1 232 448 1.9
Kantonsspital Glarus, GL 180 743 41 213 1'079 5.1
Stadtspital Triemli Zurich 94 582 6.2 192 1'189 6.2
Universitatsklinik Balgrist, ZH 144 853 5.9 172 941 5.5
Kantonales Spital Appenzell, Al 1'054 5'443 5.2 161 466 2.9
Flury Stiftung Spital Schiers, GR 42 139 3.3 157 493 3.1
See-Spital, Horgen, ZH 126 445 3.5 122 441 3.6
Hirslanden Klinik Im Park, ZH 258 1'199 4.6 117 515 4.4
Herz-Neuro-Zentrum Bodensee AG, TG 55 340 6.2 106 693 6.5
Restliche Leistungserbringer CH 1'926 9'5617 4.9 1'839 7'430 4.0

Gesamt 85'488 512'711 6.0 87'111 450'807 5.2

zinische Statistik, Bundesam



3.2.1

Das Spitalleistungsgruppenkonzept in seiner Version 2023 klassiert alle Spitalaufent-
halte in sieben Hauptgruppen, 24 Leistungsbereiche und insgesamt 137 Leistungs-
gruppen. Knapp 38 Prozent aller Spitalaufenthalte erfolgten im Jahr 2021 im Basis-
paket oder Basispaket elektiv. Weitere grdssere Bereiche sind die Chirurgie des Be-
wegungsapparates, die Geburtshilfe, die Urologie sowie die Herz- und Gefassmedi-
zin (Tabelle 4). Die Hélfte aller Spitalleistungsbereiche weisen weniger als 1'000 Aus-
tritte je Jahr auf. Veranderungen Uber die Jahre sind mit Vorsicht zu interpretieren.
Aufgrund der grésseren Anderungen mit dem SPLG-Grouper 2023 wurden aus-
nahmsweise die &lteren Datenjahre 2019 und 2020 ebenfalls mit der SPLG-Grouper-
Version 2023 gruppiert. Auch wenn dabei von der Gesundheitsdirektion Zurich —
soweit méglich — Anderungen der CHOP-Codes riickwirkend beriicksichtigt wurden,
koénnen Fehleinteilungen aufgrund von Klassifikationsdnderungen nicht ausgeschlos-
sen werden. Die Bereiche mit dem grossten Rickgang in absoluten Zahlen seit 2019
sind das Basispaket (-1'915 Austritte), die Pneumologie (-425 Austritte), die HNO
(-330 Austritte) und der Bereich Herz (-252 Austritte). Die Geburtshilfe (+338 Aus-
tritte) und die Urologie (+258 Austritte) sind die beiden Bereiche mit dem hdchsten

Spitalleistungsbereiche und —gruppen

Zuwachs.

Tabelle 4: Austritte nach Spitalleistungsbereiche, Beviolkerung der Planungsregion, 2019-2021
(alle Jahre gruppiert mit SPLG-Version 2023)

Bereich SPLB 2019 2020 2021 _ PiR Dith o Aatel
Grundversorgung Basispaket 34'724 32'860 32'809 -1'915 5.5 37.7
Dermatologie 208 263 283 -16 -5 0.3
Hals-Nasen-Ohren 2'899 2'681 2'569 -330 -11.4 2.9
Essréfg:z?em &Sin- Neurochirurgie 488 456 504 16 3.3 0.6
Neurologie 2'216 2'076 2'214 -2 -0.1 2.5
Ophthalmologie 675 626 695 20 3 0.8
Endokrinologie 747 794 756 9 1.2 0.9
Gastroenterologie 2'722 2'614 2'544 -178 -6.5 2.9
Viszeralchirurgie 1'788 1'666 1'795 7 0.4 2.1
Hamatologie 1'056 1'081 995 —61 -5.8 1.1
Geféasse 1'407 1'337 1417 10 0.7 1.6
Innere Organe Herz 4'024 3'744 3'772 -252 -6.3 4.3
Nephrologie 400 403 340 -60 -15 0.4
Urologie 4'501 4'453 4'759 258 5.7 5.5
Pneumologie 1'401 1'011 976 -425 -30.3 1.1
Thoraxchirurgie 164 147 117 =47 -28.7 0.1
Transplantationen 34 16 26 -8 -23.5 0
Bewegungsapparat 13'786 13'212 13'626 -160 -1.2 15.6
Bewegungsapparat
Rheumatologie 383 298 411 28 7.3 0.5
Gynéakologie 2'355 2'215 2'413 58 2.5 2.8
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- Diff. Diff. Anteil
Bereich SPLB 2019 2020 2021 absolut in % 2021
Gynakologie & Geburtshilfe 6'702 6'665 6'902 200 3 7.9
Geburtshiffe Neugeborene 6'102 6'103 6'240 138 2.3 7.2
} (Radio-)Onkologie 699 535 695 -4 -0.6 0.8
Ubrige

Schwere Verletzungen 212 240 253 41 19.3 0.3
Gesamt 89'783 85'396 87'111 -2'672 -3 100

Quelle: Medizinische Statistik, Bundesamt fur Statistik

Die tabellarische Darstellung der Austritte aufgeschlisselt nach den 137 Leistungs-
bereichen sprengt die Moglichkeit der vorliegenden Berichtsform. Die entsprechende
Auflistung ist jedoch im separaten Tabellenanhang enthalten.

3.2.2 Hospitalisationsraten

Die Kantone St.Gallen und Appenzell Ausserrhoden weisen im schweizweiten Ver-
gleich Uberdurchschnittliche, der Kanton Appenzell Innerrhoden unterdurchschnittli-
che Hospitalisationsraten auf. Das heisst, die Haufigkeit von Spitalaufenthalten bei
1'000 Personen ist in den Kantonen AR und SG hoher respektive im Kanton Al tiefer
als im Schweizer Durchschnitt. Von 1'000 Einwohnerinnen und Einwohner der drei
Planungskantone liessen sich rund 147 stationér behandeln, wahrend der gesamt-
schweizerische Durchschnitt rund 144 Spitalaufenthalte je 1'000 Einwohnerinnen
und Einwohner betrug. Von den 130 im Jahr 2021 angesteuerten Spitalleistungs-
gruppen wiesen 55 Leistungsgruppen mit 63'000 Patientinnen und Patienten eine
héhere Hospitalisationsrate auf als der jeweilige CH-Durchschnittswert. Die Abwei-
chungen sind nicht sehr gross. Neben dem Basispaket betrifft dies insbesondere
Leistungsgruppen der Dermatologie, HNO, Gastroenterologie, Urologie, Chirurgie
Bewegungsapparat, Gefasschirurgie, Gynékologie, Herzchirurgie, Rheumatologie,
Neurologie und Neurochirurgie sowie Interventionelle Kardiologie.

3.2.3 Mindestfallzahlen

Die Kantone sind gemass Art. 58d Abs. 4 KVV gehalten, bei der Prifung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringer unter anderem auf Mindestfallzahlen
abzustellen. Seltene und komplexe Leistungen, die eine aufwandige Infrastruktur o-
der spezialisierte Kenntnisse und Fahigkeiten erfordern, sollen auf jene Leistungser-
bringer konzentriert werden, die Uber die erforderlichen Voraussetzungen in Form
von Know-how und Routine verfligen. Die leistungsspezifischen Anforderungen
ARAISG2024.01 der Planungskantone sehen jahrliche Mindestfallzahlen auf Spital-
ebene in 32 Leistungsgruppen vor. Da die Leistungsauftrdage gemass Art. 58f KWV
standortbezogen erteilt werden mussen, erfolgt auch die Zahlung der Mindestfall-
zahlen auf Ebene des einzelnen Spitalstandorts. Die Planungskantone verzichten auf
die Ubernahme von operateursbezogenen Mindestfallzahlen. Fiir die Beurteilung der
Einhaltung der Mindestfallzahlen wird der Durchschnitt der Eingriffszahlen der zwei
letzten verfigbaren Datenjahre betrachtet.
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In der Tabelle auf nachfolgender Doppelseite sind je Spitalstandort innerhalb der Pla-
nungsregion die Durchschnittswerte der Jahre 2020 und 2021 je SPLG mit Mindest-
fallzahlen aufgefiihrt*. Die definitive Bewertung der Einhaltung des Kriteriums der
Mindestfallzahlen im Rahmen der Auswertung des Bewerbungsverfahrens erfolgt auf
den Daten der Jahre 2021 und 2022. Letztere liegen schweizweit erst nach dem
Abschluss des Bewerbungsverfahrens im August 2023 vor. In der Tabelle bedeuten
weiss hinterlegte Felder, dass die entsprechenden Mindestfallzahlen erflllt sind. Rot
hinterlegte Felder weisen auf bestehende Leistungsauftrage eines Planungskantons
fur Spitalstandorte hin, die im Durchschnitt der Jahre 2020 und 2021 die Vorgaben
fur die jahrlichen Mindestfallzahlen nicht erfullten. Schliesslich wurden Eingriffe an
Spitalstandorten grau hinterlegt, bei welchen kein Leistungsauftrag vorliegt und trotz-
dem Behandlungen erfolgten®. In der Kinder- und Jugendmedizin ist eine zentrali-
sierte Leistungserbringung von Eingriffen mit Mindestfallzahlen ebenfalls anzustre-
ben. Die Werte der Erwachsenenmedizin kénnen jedoch nicht vollstandig Ubertragen
werden. Die Werte des Ostschweizer Kinderspitals dienen deshalb primar Transpa-
renz-Zwecken.

Neue Bewerbungen flr Leistungsgruppen mit Mindestfallzahlen werden nur dann
bertcksichtigt, wenn die Summe der Spitalbehandlungen innerhalb der Planungsre-
gion unter den bestehenden Anbietern die Zulassung eines neuen Leistungserbrin-
gers zulasst (Potenzialabschatzung). Dabei ist auch die Anzahl Personen zu berlck-
sichtigen, die an den zugelassenen Leistungserbringern als Operateurin und Opera-
teur tatig ist. Diese Leistungsauftrage werden mit einer kurzen Befristung von in der
Regel zwei Jahren versehen, innerhalb deren das Spitalunternehmen nachweisen
muss, dass es die geforderten Fallzahlen erreicht. Wenn dies nicht gelingt, wird der
Leistungsauftrag nicht verlangert.

4 Die Spitalstandorte Rorschach, Flawil, Wattwil, Appenzell und Heiden wurden nicht aufgefiihrt, da diese Spitalstand-
orte seit dem Jahr 2021 in ambulante Gesundheitszentren ohne stationares Angebot (Rorschach, Flawil, Heiden,
Appenzell) respektive beschrankt auf akutstationare Notfallbetten (Wattwil) umgewandelt wurden oder werden.

5 Oftmals handelt es sich um Fehlgruppierungen aufgrund nicht korrekter Codierungen oder aber um Ruckverlegun-
gen aus dem Zentrum. Geleistete Kantonsbeitrage an effektiv durchgefiihrte Eingriffe ausserhalb des Leistungsauf-
trags werden von den Planungskantonen retrospektiv im Rahmen des Leistungsauftragscontrollings zurtickgefor-

dert.
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Tabelle 5: Eingriffe nach Spitalleistungsgruppe mit Mindestfallzahlen und nach Spitalstandort innerhalb der Planungsregion, Durchschnittswert 2020-2021

o, s 5 § f =% 48:E E & BF P E,

SPLG  SPLG Bezeichnung 8 i e_E8_, -2 = = £ £ 098 £ S I ’.‘%
N EScezf3zfd €2 & LE 2.3 wEfE 8 5 ST E& £73
= 253 683 686 82 & (& olREiEEE € £ BS € a8

DER1.1 Dermatologische Onkologie 10 70 1 1 1 13

HNO2 Schild- und Nebenschilddrisenchirurgie 10 352 8 16

NCH1.1  Spezialisierte Neurochirurgie 10 17 1 2 1

NEU4 Epileptologie: Komplex-Diagnostik 10 18 15

NEU4.1 Epileptologie: Komplex-Behandlung 10 13 4

VIS1.4 Bariatrische Chirurgie 25 143 16 121

HAET 1 rlj]%ctzaé?sgreessive Lymphome und akute Leuk&mien mit kurativer Che- 10 43 15

HAE4 Autologe Blutstammzelltransplantation 10 47

GEF1 Gefasschirurgie periphere Gefasse (arteriell) 10 484 1 8 107 1 3 1 17 41 2

GEFA Interventionen und Gefasschirurgie intraabdominale Gefasse 20 221 48

GEF3 Gefasschirurgie Carotis 10 92

ANG3 Interventionen Carotis und extrakranielle Gefasse 10 72

HER1.1.1  Koronarchirurgie (CABG) 100

HER1.1.2 Komplexe kongenitale Herzchirurgie 10

KAR1 Kardiologie und Devices 50 395 17 49 15 11 1 1 4 7 1

KAR2 Elektrophysiologie und CRT 100 414 1

KARS3 Interventionelle Kardiologie (Koronareingriffe) 500 2'435 1 3 2 16 2 1 2

KARS.1 Interventionelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 10 120 1

KARS3.1.1  Komplexe interventionnelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 75 45

URO1.1.1 Radikale Prostatektomie 10 81 10 92 13

URO1.1.2 Radikale Zystektomie (IVHSM) 10 30 10

URO1.1.3 Komplexe Chirurgie der Niere 10 39 1 2 11

THO1 A EAOagSE;mZO?Eﬁfﬁn;j()er]seﬁtgnn:irs)gssystems (kurative Resektion durch 30 16 o

BEW?7.1  Erstprothese Hufte 50 255 54 153 54 7 66 68 87 73 269 512

BEW?7.2  Erstprothese Knie 50 104 28 118 36 19 44 63 117 59 366 539
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BEWS8 Wirbelséaulenchirurgie 100 449 9 2 518 5 189 221
BEWS8.1  Spezialisierte Wirbelsaulenchirurgie 20 180 8 161 34 52
BEWS8.1.1 Komplexe Wirbelsaulenchirurgie 15 61 27 10 14 1 3
BEW9 Knochentumore 10 5) 1 1 1 1
BEW10 Plexuschirurgie 10 16 1 1 12
GYNT Gynéakologische Tumore 20 92 34 3 4 4 20 6
GYN2 Anerkanntes zertifiziertes Brustzentrum 100 122 103 11 17 5 278 1 20 1

Fallzahl < MFZ & Spital verfiigt iiber einen Leistungsauftrag von mind. einem Kanton der Region AR-Al- SG

Fallzahl < MFZ & Spital verfiigt iiber keinen Leistungsauftrag der Region AR-Al- SG

ohne Farbe: Fallzahl >= MFZ

Bei GYN2 betriagt die Mindestfallzahl fiir Netzwerkspitaler 50. Dabei muss ein Kooperationsvertrag mit einem zertifizierten Brust-
zentrum vorliegen.




3.2.4 Alter

Wichtigster Einflussfaktor auf die Haufigkeit von Spitalaufenthalten ist das Alter. Je
alter eine Person ist, je hoher ist die Wahrscheinlichkeit flir einen Spitalaufenthalt.
Abbildung 3 zeigt, auf, dass die Haufigkeit von Spitalbehandlungen mit hdherem Al-
ter stetig steigt®. Von den tber 80-j&hrigen Personen in der Planungsregion werden
im Durchschnitt 4,3 von 10 Personen mindestens einmal je Jahr hospitalisiert, wah-
rend es bei den unter 50-Jahrigen nur 1 von 10 Personen betrifft. Mit steigendem
Alter dauert der Spitalaufenthalt zudem immer langer. Grinde dafir sind namentlich
die Mehrfacherkrankungen der (hoch-)betagten Patientinnen und Patienten, fehlende
Anschlusslésungen sowie Spitalaufenthalte vor dem Tod. Gegenlber dem Jahr
2012 hat im Jahr 2021 die Haufigkeit der Spitalaufenthalte in jeder Altersgruppe ab-
genommen. Einzige Ausnahme ist die Altersgruppe der Gber 90-Jahrigen.

Abbildung 3: Spitalaufenthalte je 1'000 Einwohnerinnen und Einwohner nach Altersgruppe,
2012 und 2021
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Quelle: Medizinische Statistik der Krankenhauser Bundesamt fir Statistik
Aufbereitung Fachstelle fur Statistik Kanton St.Gallen

6 Die gesunden Sauglinge respektive die Geburten «verfalschen» das Bild bei den jungen Altersklassen.



3.2.5 Patientenstrome

Knapp 10'900 oder rund 12 Prozent der Spitalaufenthalte der Bevolkerung der drei
Planungskantone erfolgten im Jahr 2021 in 131 Spitalstandorten ausserhalb der Pla-
nungsregion. Uber 90 Prozent der Spitalaufenthalte fallen auf die fiinf Nachbarkan-
tone ZUrich, Graubinden, Thurgau, Schwyz und Glarus.

Abbildung 4: Patientenstrome nach Zielkanton, 2021
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Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fir Statistik,
Aufbereitung Fachstelle fir Statistik Kanton St.Gallen.

20 Spitalstandorte vereinen mehr als 83 Prozent der Spitalaufenthalte ausserhalb der
Planungsregion. Mehr als die Halfte davon haben ihren Standort im Kanton Zirich
(siehe Tabelle nachfolgende Seite). Neben universitaren Spitélern (USZ, Balgrist und
KISPI-ZH) und Spezialkliniken (Schulthess, Klinik Gut und Herz-Neuro-Zentrum Bo-
densee) sind unter den zwanzig wichtigsten ausserregionalen Spitélern namentlich
grenznahe Leistungserbringer aus den Kantonen Graublnden (Spital Schiers, KS
Graubtnden), Glarus (KS Glarus), Schwyz (Spital Lachen), Zurich (Spital M&nnedorf,
GZO Spital Wetzikon, See-Spital Horgen, KS Winterthur) und Thurgau (KS Minster-
lingen und Frauenfeld) sowie Leistungserbringer mit Spezialisierung auf Zusatzversi-
cherte (Hirslanden Klinik Zurich, Klinik Im Park) vertreten. Das Kantonsspital Luzern
und das Stadtspital Triemli bieten fir die Bevolkerung der Planungsregion ausge-
wahlte Spezialangebote an. Tabelle 1



Tabelle 6: Austritte und weitere Kenndaten der Spitalaufenthalte der Bevolkerung der Pla-
nungsregion in den wichtigsten akutsomatischen Spitaler ausserhalb der Planungsregion, 2021

Austritte Pflege Verweil- CMI % % % O OAI-

Spital tage dauer HP/P OKP Not- PCCL ter
fille

Kantonsspital Graublnden, GR 2'206 9'960 45 0.932 16 89 57 1.04 421
Universitatsspital Zurich, ZH 1'215 9'106 7.5 2547 19 93 30 1.99 56.8
Spital Mannedorf AG, ZH 1'202 5'958 5.0 0.918 29 94 46 0.9 59.6
Klinik Hirslanden AG, ZH 765 4'945 6.5 2.186 53 97 13 148 64.8
Spital Lachen, SZ 450 1'524 34 0877 18 94 29 0.65 549
Klinik Gut Flasch, GR 444 1'605 3.6 1.301 24 84 1 039 599
Kantonsspital Frauenfeld, TG 311 1126 3.6 0.740 17 93 35 0.94 534
Schulthess Kiinik, ZH 301 1169 3.9 1.359 49 81 0 0.4 52.1
Universitats-Kinderspital ZUrich, ZH 295 2'271 7.7 2538 19 44 36 1.36 4.4
GZO Spital Wetzikon, ZH 283 955 34 0.763 17 93 39 114 507
Kantonsspital Winterthur, ZH 281 1177 42 1.169 20 81 34 0.76 437
Kantonsspital Glarus, GL 213 1'079 51 0.941 14 92 31 1.07 53.6
Stadtspital Triemli, ZH 192 1'189 6.2 2.090 17 95 35 149 564
Universitatsklinik Balgrist, ZH 172 941 55 1.481 36 75 8 0.7 523
Kantonsspital Munsterlingen, TG 167 640 3.8 0.818 13 86 63 1.14 4841
Spital Schiers, GR 157 493 3.1 0.707 10 88 46 0.39 478
See-Spital, Horgen, ZH 122 441 3.6 1.117 92 94 11 0.93 67.4
Klinik Im Park, ZH 117 515 4.4  1.957 8 100 8 082 662
Herz-Neuro-Zentrum Bodensee, TG 106 693 6.5 2.780 16 89 57 1.04 421
Luzerner Kantonsspital, LU 82 342 42 1.313 19 93 30 1.99 56.8

Quelle: Medizinische Statistik, Bundesamt fUr Statistik

In fUnf Leistungsbereichen ist der Versorgungsanteil der ausserregionalen Leistungs-
erbringer héher als 20 Prozent (siehe Tabelle nachfolgende Seite). Abgesehen vom
Bereich «Herz» handelt es sich um kleine Leistungsbereiche. Spitzenreiter sind die
Organtransplantationen, da innerhalb der Planungsregion nur die Nierentransplanta-
tion im KSSG angeboten wird. Eingriffe am Herzen weisen ebenfalls eine hohe Rate
auf, da innerhalb der Planungsregion kein herzchirurgisches Angebot existiert. Die
Bereiche Thorax- und Neurochirurgie sowie «Schwere Verletzungen» beinhalten
zahlreiche Falle mit universitdrem Behandlungsbedarf.



Tabelle 7: Leistungsbereiche (SPLB) mit mehr als 20 Prozent Anteilen an Spitalaufenthalten in

Spitalern ausserhalb der Planungsregion, 2021

- Davon Davon
; B Austritte |
Leistungsbereich innerre- ausserre- In %
Total n n

gional gional
Transplantationen 26 15 11 42%
Herz 3'772 2'705 1'067 28%
Thoraxchirurgie 117 86 31 26%
Schwere Verletzungen 253 192 61 24%
Neurochirurgie 504 397 107 21%

elle: Medizinische Statistik, Bundesamt fUr Statistik

In 19 Spitalleistungsgruppen betragt der Anteil der Patientinnen und Patienten mit
einem Spitalaufenthalt ausserhalb der Planungsregion mehr als zwei Drittel
(Tabelle 8). Es handelt sich dabei in erster Linie um Leistungsgruppen, die innerhalb
der Planungsregion gar nicht angeboten werden (Geschlechtsumwandlungen:
PLC1, Cochlea-Implantate: HNO1.3.2, Allogene Stammzelltransplantationen: HAE5,
Herzchirurgie: HER1.1, HER1.1.1, HER1.1.3, HER1.1.4, HER1.1.5, Spezielle Epilep-
sie-Chirurgie: NCH1.1.3, Transplantationen: PNE1.2, TPL1, TPL2, TPL3, TPL4).
Dartber hinaus resultieren in vier Leistungsgruppen mit sehr kleinen Fallzahlen hohe
ausserregionale Versorgungsanteile (HNO1.3.1, AUG1.1, PNE2, THO1).

Tabelle 8: Leistungsgruppen (SPLG) mit mehr als 66 Prozent Anteilen an Spitalaufenthalten in

Spitidlern ausserhalb der Planungsregion, 2021

Austritte Davon Davon In %

Kiirzel Leistungsgruppe Total innerre- ausserre-

gional gional
PLCA Eingriffe im Zusammenhang mit Transsexualitét 29 1 28 97%
HNO1.3.1  Erweiterte Ohrchirurgie mit Innenohr und/oder Duraerdffnung 3 1 2 67%
HNO1.3.2 Cochlea Implantate (IVHSM) 12 12 100%
HAE5 @/I;ociesr;igfrglw\it_'og’ai)etische Stammzelltransplantationen beim Er- 16 16 100%
HERT A Egg(z;girrgﬁfr;r; Gefésseingriffe mit Herzlungenmaschine (ohne o4 5 19 79%
HER1.1.1  Koronarchirurgie (CABG) 214 214 100%
HER1.1.3  Chirurgie und Interventionen an der thorakalen Aorta 38 2 36 95%
HER1.1.4  Offene Eingriffe an der Aortenklappe 90 90  100%
HER1.1.5 Offene Eingriffe an der Mitralklappe 70 70  100%
KAR3.1.1  Komplexe interventionnelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 204 38 166 81%
NCH1 1.3 gehrir;r:g(:?/i'hse,v]B)ehandlung der refraktaren Epilepsie beim Erwach- 1 1 100%
AUG1 A1 Strabologie 4 4 100%
PNE1.2 Abklarung zur oder Status nach Lungentransplantation 52 4 48 92%
PNE2 Polysomnographie 7 1 6 86%
THO1 Thoraxchirurgie 18 6 12 67%
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Austritte Davon Davon In %
Kiirzel Leistungsgruppe Total innerre- ausserre-
gional gional
TPLA1 Herztransplantationen (IVHSM) 1 1 100%
TPL2 Lungentransplantationen (IVHSM) 1 1 100%
TPL3 Lebertransplantationen (IVHSM) 5 5 100%
TPL4 Pankreas- und Inseltransplantation (VHSM) 1 1 100%

tatistik, Bundesamt fur Statistik
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4.1 Herzchirurgie

Der Kanton St.Gallen ist der einzige grossere Kanton in der Schweiz, der Uber kein
innerkantonales herzchirurgisches Angebot verflgt. Die St.Galler Regierung hielt im
Postulatsbericht

im Jahr 2017 fest, dass die Frage nach einem Aufbau eines innerkanto-
nalen herzchirurgischen Angebots im Rahmen der neuen Spitalplanung zu beant-
worten sei. Aufgrund der gemeinsamen Planung der Kantone St.Gallen und beider
Appenzell werden im Folgenden auf die relevanten Leistungsbereiche flr die Ent-
scheidung einer eigenen Herzchirurgie im Planungsraum und deren medizinische
Zusammenhange eingegangen, die aktuelle Versorgung in der Herzchirurgie
schweizweit und regional dargestellt und die Entwicklungen der Interdependenzen
zwischen Kardiologie, Gefasschirurgie und Herzchirurgie beschrieben.

Relevante Leistungsbereiche

Kardiovaskuldre Erkrankungen gehdren zu den haufigsten Todesursachen in der
Schweiz und Europa ( ). Eingriffe am Herzen und am umliegen-
den Gefasssystem, die zu den wichtigsten Behandlungen kardiovaskulérer Erkran-
kungen zahlen, werden von drei Fachdisziplinen vorgenommen, welche durch den
medizin-technischen Fortschritt einer zunehmenden Abh&ngigkeit unterliegen.

Tabelle 9: Bereiche der Herzchirurgie, interventionellen Kardiologie und Geféasschirurgie

Bereich Eingriffsart Heutige Versorgung
Herzklappenchirurgie ausserkantonal
Koronare Bypasschirurgie ausserkantonal

Herzchirurgie ;)lthei:urgie von Missbildungen im Erwachsenen- ausserkantonal
Herztransplantationen ausserkantonal
Kinderherzchirurgie ausserkantonal
Koronarangiographien innerkantonal
Koronardilatationen innerkantonal

:‘:f;;’;;::me"e Schrittmacher / Defibrillatoren innerkantonal
Katheterablationen innerkantonal
Perkutane Herzklappeneingriffe Inner-/ausserkantonal

Geféasschirurgie Gefésschirurgische Eingriffe an der Aorta Inner-/ausserkantonal

atsbericht Herzchirurgie 40.17.07


https://www.ratsinfo.sg.ch/media/documents/published/d1e4f653-6df8-4c82-ba85-a4c1d9a5ad74_mTal7DW.pdf
https://www.ratsinfo.sg.ch/media/documents/published/d1e4f653-6df8-4c82-ba85-a4c1d9a5ad74_mTal7DW.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34497402/

Herzchirurgische Eingriffe werden grob unterteilt in die Herzklappenchirurgie, die ko-
ronare Bypasschirurgie, die Herztransplantationen und die Chirurgie angeborener
Missbildungen im Kindes- und Erwachsenenalter. Sowohl die Chirurgie von Missbil-
dungen im Erwachsenenalter als auch Herztransplantation gehdren zur hochspezia-
lisierten Medizin und werden dementsprechend auf der Grundlage der Interkantona-
len Vereinbarung Uber die hochspezialisierte Medizin (IVHSM) schweizweit zentral
durch das HSM-Beschlussorgan geplant. Da auch die Kinderherzchirurgie anderen
Planungsmustern unterliegt, wird im Folgenden auf die ersteren beiden Eingriffsarten
konzentriert. Diese werden im SPLG-Leistungsbereich «Herz» in sechs herzchirurgi-
sche Leistungsgruppen unterteilt (HER1, HER1.1, HER1.1.1, HER1.1.3, HER1.1.4,
HER1.1.5). Unter Herzklappenchirurgie versteht man die Korrektur oder den Ersatz
von krankhaft veranderten Herzklappen. Klappenfehler kdnnen jede der vier Herz-
klappen betreffen. Die Eingriffe finden jedoch meist an den linken Herzklappen (Aor-
ten- und Mitralklappe) statt, und weniger haufig an den rechten Herzklappen (Pul-
monal- und Trikuspidalklappe). Grinde fir Funktionsstérung kénnen vielfaltig sein
und z.B. in einer Verengung (Stenose), einer Undichtigkeit (Insuffizienz) oder einer
Kombination aus beidem (kombiniertes Vitium) bestehen. Die chirurgische Bypass-
chirurgie ist definiert als der chirurgische Einbau von Umgehungsgeféssen zwischen
Aorta («Hauptschlagader») und Herzkranzgefassen.

Wahrend die herzchirurgische Versorgung der Bevdlkerung der Planungsregion
ganzlich von Leistungserbringern ausserhalb der Kantone St.Gallen, Appenzell In-
nerrhoden und Appenzell Ausserrhoden gewahrleistet wird, werden kardiologische
Eingriffe in der Planungsregion durchgeflhrt. Hierbei gilt es zu beachten, dass eine
Herzchirurgie und die einhergehende strukturelle Infrastruktur neben einer adaqua-
ten Versorgung von herzchirurgischen Patientinnen und Patienten zunehmend auch
fur die Kardiologie und die Gefasschirurgie relevant sind. Zum einen zeigen Studien,
dass die Beurteilung von Patientinnen und Patienten mit koronaren Herzkrankheiten
(KHK) in «Herz Teams» von Kardiologen und Herzchirurgen erfolgen sollte (z.B. un-
tersucht in der Studie von ). Dies fuhrt zu weniger Kommuni-
kationsbriichen, besseren Indikationsstellungen und damit zu qualitativ hdheren Be-
handlungsergebnissen. Zum anderen steigt die Anzahl der perkutanen Herzklappen-

eingriffe (TAVIs) in der Schweiz signifikant ( ). TAVIs haben das
Potenzial, offen-chirurgische Herzklappeneingriffe teilweise zu ersetzen, da sie weni-
ger invasiv sind und gleiche Ergebnisse ausweisen ( ). Obwohl in

der Planungsregion das KSSG gemessen an der Anzahl der perkutanen Koronarin-
terventionen schweizweit Uber die siebtgrosste Kardiologie verflgt, braucht es flr
die Durchfihrung der zukunftsweisenden TAVIs eine Kooperation mit einem Herz-
zentrum. Ahnliches gilt fir die herznahe Gefésschirurgie, da durch das Fehlen einer
Herzchirurgie Eingriffe an herznahen Geféassen nicht oder nur stark eingeschrankt
mdglich sind. Dies gilt zum Beispiel fur das Komplikationsmanagement der behan-
delten Patientinnen und Patienten oder das Vorhalten einer Herzlungenmaschine fur
komplexere Eingriffe. Hieraus kdnnte fir den Standort St.Gallen, Appenzell Innerrho-
den und Appenzell Ausserrhoden ein negativer Effekt auf die Qualitat, auf die Wirt-
schaftlichkeit und auf die Attraktivitat fir Fachpersonal der Kardiologie und der Ge-
fasschirurgie entstehen.
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30877648/
https://doi.org/10.3390/jcm11247459
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1700456

Herzchirurgische Versorgung in der Schweiz

In der Schweiz existieren 16 Herzzentren, die im Jahr 2021 rund 6'700 Patientinnen
und Patienten versorgten. Herzzentren ballen sich vor allem in den Kantonen Zrich,
Bern, Waadt und Genf (Abbildung 5). So weisen der Kanton Zirich mit dem Univer-
sitatsspital ZUrich, der Klinik Hirslanden, dem Stadtspital Triemli und der Klinik im
Park vier, die Kantone Bern, Waadt und Genf je zwei Herzzentren auf. In der Ost-
schweiz hingegen findet sich mit dem Herz-Neuro-Zentrum Bodensee nur ein peri-
pher gelegenes Spital, das herzchirurgische Leistungen anbietet.

Quelle: Postulatsbericht Herzchirurgie 40.17.07

Im internationalen Vergleich verfligt die Schweiz in der Herzchirurgie Uber ein sehr
dezentrales Versorgungssystem und besitzt mit ca. 1,9 Herzzentren je 1 Mio. Ein-
wohnerinnen und Einwohner wesentlich mehr Herzzentren als die Nachbarlander
Deutschland (0,94), Osterreich (1,02) oder Frankreich (0,94) (siehe ).
Um eine hohe Qualitat der Behandlung zu gewahrleisten, empfiehlt die Européische
Gesellschaft fir Herzchirurgie und Kardiologie eine Mindestfallzahl bei der koronaren
Bypasschirurgie von 200 Eingriffen ( ). In der Schweiz erfiillen
diese Vorgabe aufgrund der hohen Dichte an Zentren nur 11 von 16 Hausern. Zudem
ist im SPLG-Konzept eine Mindestfallzahl in der Bypasschirurgie (HER1.1) von 100
Eingriffen, in der interventionellen Kardiologie (KAR1.1.1) von 500 Eingriffen und in
den perkutanen Herzklappeneingriffen von 10 (KARSG.1) respektive 75 (KAR3.1.1)
Eingriffen verankert.
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https://www.ratsinfo.sg.ch/media/documents/published/d1e4f653-6df8-4c82-ba85-a4c1d9a5ad74_mTal7DW.pdf
https://academic.oup.com/eurheartj/article/43/7/561/6358470

Tabelle 10: Fallzahlen (in % gesamt) Schweizer Leistungserbringer in der Herzchirurgie (Herz-
klappenchirurgie und koronare Bypasschirurgie, HER1, HER1.1, HER1.1.1, HER1.1.3, HER1.1.4,
HER1.1.5), 2019-2021, Gesamtschweiz, Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren

Spital 2019 2020 2021
Inselspital Bern, BE 1,009 (16%) 961 (16%) 854 (14%)
Klinik Hirslanden AG, ZH 560 (9%) 610 (10%) 637 (10%)
Stadtspital Triemli, ZH 464 (7%) 563 (9%) 633 (10%)
Universitatsspital ZGrich, ZH 761 (12%) 650 (11%) 601 (10%)
Universitatsspital Basel, BS 613 (10%) 492 (8%) 483 (8%)
CHUV Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, VD 498 (8%) 494 (8%) 459 (7%)
Luzerner Kantonsspital, LU 294 (5%) 271 (4%) 337 (5%)
Hirslanden Klinik Aarau, AG 296 (5%) 277 (5%) 328 (5%)
Hirslanden Bern AG, BE 319 (5%) 273 (5%) 310 (5%)
EOC Ente ospedaliero cantonale, TI* 337 (5%) 248 (4%) 278 (5%)
Hirslanden Lausanne SA, VD 313 (5%) 293 (5%) 277 (5%)
Spital Wallis, VS 247 (4%) 212 (4%) 235 (4%)
Herz-Neuro-Zentrum Bodensee, TG 231 (4%) 217 (4%) 228 (4%)
LLes Hopitaux Universitaires de Geneve, GE 207 (3%) 179 (3%) 187 (3%)
Klinik Im Park, Zurich, ZH (1 %) 120 (2%) 146 (2%)
Hépital de la Tour, Meyrin, GE 2 (1%) 95 (2%) 2 (1%)

o, Lugano

Die Zahl der jahrlichen herzchirurgischen Eingriffe je Zentrum schwankt zwischen
rund 80 bis 1'000 Eingriffe. Generell ist ein Rlckgang der Eingriffe in der Ge-
samtschweiz zu beobachten. Die grossten Herzzentren sind das Inselspital Bern und
drei Kliniken in Zurich (Klinik Hirslanden, Stadtspital Triemli, USZ), die gemeinsam
fast die Halfte der herzchirurgischen Eingriffe durchflhren (siehe Tabelle oben). Wei-
tere Zentren mit einer grésseren Zahl von Eingriffen befinden sich in Lausanne
(CHUV), Basel (Universitatsspital), Luzern (LUKS) und Aarau (Hirslanden).

Herzchirurgischen Versorgung der Planungsregion

Im Gegensatz zur Gesamtschweiz sind die Eingriffe in der Herzklappenchirurgie und
der Bypasschirurgie flr Patientinnen und Patienten aus St.Gallen, Appenzell Inner-
rhoden und Appenzell Ausserrhoden zwischen 2019 und 2021 um ein Drittel von
318 auf 425 Falle angestiegen (siehe Abbildung auf nachfolgender Seite). Eingriffe
werden grdsstenteils von vier Herzzentren durchgefihrt: den Hirslanden Kliniken in
Zurich, dem Universitatsspital Zurich, dem Herz-Neuro-Zentrum Bodensee in Kreuz-
lingen und dem Stadtspital Triemli in Zlrich. Zwischen den Zentren sind zwischen
den Jahren 2019 und 2021 gréssere Verschiebungen zu beobachten. Wahrend der
Anteil des Universitatsspitals ZUrich an Eingriffen an Patientinnen und Patienten aus
den Planungskantonen abgenommen hat (von 55% im Jahr 2019 auf 29% im Jahr
2021), haben sich die Anteile der anderen drei Herzzentren in diesem Zeitraum merk-
lich erhoht.



Abbildung 6: Herzchirurgische Eingriffe von Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren aus den 37

Kantonen St.Gallen, Appenzell Innerrhoden und Appenzell Ausserrhoden nach Zentrum, Herz-
klappenchirurgie und koronare Bypasschirurgie, (HER1, HER1.1, HER1.1.1, HER1.1.3,
HER1.1.4, HER1.1.5), 2019-2021

425
1%

™ Kilinik Hirslanden AG, Ztrrich
M Universitatsspital Zirich (USZ)

Il Herz-Neuro-Zentrum Bodensee AG,
Kreuzlingen

Stadtspital Triemli, Zurich
Sonstige

2019 2020 2021

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fUr Statistik

4.2 Akut- und post-akut-stationdre Versorgung von hochbetag-
ten Patientinnen und Patienten

Die Planungskantone sind im Bereich der akutgeriatrischen Versorgung Pioniere. Mit
der Geriatrischen Kiinik in der Stadt St.Gallen besteht ein schweizweit flhrendes
Kompetenzzentrum fur Akutgeriatrie. Die flachendeckende Einfihrung von akutgeri-
atrischen Abteilungen trégt darliber hinaus zu einem hohen Versorgungsniveau im
Kanton St.Gallen und der Planungsregion insgesamt bei. Gleichzeitig existiert mit der
pflegegeleiteten Kurzzeit- und Ubergangspflege (KUP) Sonnwendlig des Kantonalen
Gesundheitszentrums Appenzell in Kooperation mit der regionalen Hausarztmedizin
seit Juli 2021 ein innovatives Versorgungsprojekt flr die (geriatrische) Spitalnach-
sorge (Akut- und Ubergangspflege, AUP?) und spitalersetzenden Versorgung (Kurz-
zeitpflege, KP) in der Planungsregion (siehe ). Das Angebot der KUP befindet
sich in einer dreijahrigen Pilotphase (initial sechs pflegerisch gefiihrte Betten, derzeit
neun) und bietet neben der KP und der AUP auch Pflege fiir Menschen in der letzten
Lebensphase an.

” Die AUP ist durch Art. 25a Abs. 2 KVG und Art. 7b KLV geregelt. Im KVG ist festgelegt, dass die AUP durch eine
Spitalarztin oder einen Spitalarzt angeordnet werden muss und medizinische bzw. therapeutische Behandlung, falls
notwendig, ambulant als Einzelleistung erbracht wird. Ausserdem mussen funf Bedingungen kumulativ erflllt sein
(siehe auch ):

1. Die akuten gesundheitlichen Probleme sind bekannt und stabilisiert. Diagnostische und therapeutische Leistun-
gen in einem Akutspital (auch geriatrische Abteilung eines Spitals) sind nicht mehr notwendig. Ein Rehabilitations-
bedarf in einer Rehabilitationsklinik besteht nicht.

2. Die Patientin oder der Patient bendtigt nach einem Aufenthalt in einem Akutspital eine qualifizierte Pflege durch
Pflegepersonen.

3. Die AUP ist Teil der Behandlungskette. Sie ist bedarfsgerecht und gezielt anzuordnen. Sie ist nicht als Wartezeit
fur einen Eintritt in eine Rehabilitationsklinik oder in ein Heim vorgesehen.

4. Die AUP hat die Erhdhung der Selbstpflegekompetenz zum Ziel, so dass die Patientin/der Patient die vor dem
Spitalaufenthalt vorhandenen Fahigkeiten und Maglichkeiten wieder in der gewohnten Umgebung nutzen kann. Ziel
ist die dauerhafte Ruckkehr nach Hause und Vermeidung einer Rehospitalisation.

5. Es wird ein Pflegeplan mit den Massnahmen zur Erreichung der Ziele aufgestellt.


https://www.gzai.ch/de/kantonales-gesundheitszentrum
https://www.gzai.ch/gzai.ch/downloads/anmeldungen-und-zuweisungen/zuweisungsformular-akut-und-uebergangspflege-auep.pdf

In der geriatrischen Spitalversorgung und der Nachsorge hochbetagter Patientinnen
und Patienten bestehen zwei Herausforderungen: (1) Akutspitaler haben Schwierig-
keiten, (hochbetagte) Patientinnen und Patienten nach Abschluss diagnostischer
und therapeutischer Leistungen zeitnah in eine an den Akutaufenthalt anknlpfende
Nachsorge weiterzuleiten® und (2) stehen fiir multimorbide, hochbetagte Patientin-
nen und Patienten in akuten Gesundheitssituationen, z.B. aufgrund einer Harnwegs-
infektion®, weniger stationdre Spitalstrukturen (v.a. Regionalspitéler) zur Verfligung
als friher. Gleichzeitig zeigen diese Patientengruppen weniger Bedarf an spezialisier-
ter medizinsicher Versorgung wie es ein Zentrumsspital anbietet, sondern sie bend-
tigen eine Uberwiegend pflegerische Versorgung, was andere Ressourcen bedingt.

Aufgrund der demografischen Entwicklung und dem damit verbundenen stetig stei-
genden Versorgungsbedarf mit pflegerischem Schwerpunkt wird sowohl die post-
stationére Versorgung in der AUP als auch die spitalersetzende Versorgung in der
KP an Bedeutung zunehmen. Dies muss in der Spitalplanung berticksichtigt werden.
Zu diesem Zweck werden in diesem Spezialkapitel (1) die Patientengruppen be-
schrieben, die derzeit von einer geriatrischen Abteilung im Spital (Hauptkostenstelle
«M900 Geriatrie») versorgt werden, (2) spezifische Herausforderungen der geriatri-
schen Versorgung kurz dargestellt, (3) Mdglichkeiten und Herausforderungen der
Nachsorge beleuchtet und schliesslich wird (4) eine Bedarfsschatzung vorgenom-
men.

Darstellung der Patientengruppe

Die Eingrenzung der Patientinnen und Patienten mit geriatrischem Versorgungsbe-
darf im Spital ist nicht einfach. Einerseits ist eine fixe Altersgrenze nicht sinnvoll. An-
dererseits reicht eine Betrachtung der Falle mit geriatrischer akutrehabilitativer Be-
handlung (CHOP «93.89.9 Geriatrische Akutrehabilitation, nach Anzahl Behand-
lungstage» bzw. entsprechende DRGs wie Basis-DRG A95) nicht aus. Deshalb sind
Falle, die von einer geriatrischen Abteilung eines Akutspitals (Hauptkostenstelle
«M900 Geriatrie») versorgt wurden, mit in die Betrachtung einzubeziehen.

Im Jahre 2021 umfasste die Gruppe der geriatrischen Akutrehabilitation mit CHOP
«93.89.9 Geriatrische Akutrehabilitation, nach Anzahl Behandlungstage» in den drei
Kantonen der Planungsregion 2'530 Falle (siehe Abbildung auf nachfolgender Seite).
Uber 95% dieser Félle wurden Uber die Basis-DRG A95 abgerechnet, also der
Haupt-DRG flUr geriatrische Akutrehabilitation. Die restlichen 5% verteilen sich v.a.
auf die akutgeriatrische Versorgung von Krankheiten und Stérungen der Verdau-
ungsorgane (G882) und Infektidser und parasitarer Krankheiten (T882).

8 Beispiel: 85-Jahriger multimorbider Mann mit chronischen Krankheiten (Diabetes, Herzinsuffizienz) ist gestlrzt
(ausserlich Prellungen und Bluterglisse erkennbar) und kommt zur Abkl&rung von Briichen und &rztlicher Uberwa-
chung in ein Akutspital. Nach zwei Tagen sind alle diagnostischen Leistungen erbracht und ein Knochenbruch aus-
geschlossen. Der Patient ist nicht mobil, kann sich nicht selbst versorgen, hat weiterhin hohes Schmerzlevel. Ange-
horige (87-jahrige Ehefrau) und Spitex sind mit hauslicher Krankenpflege Uberfordert, langfristiger Pflegebedarf im

Pflegeheim besteht nach Uberstehen der akuten Situation nicht.

9 Beispiel: 83-jahrige Frau (koronare Herzkrankheit, Diabetes) lebt selbstandig zu Hause mit Ehemann (90-jahrig, ge-
brechlich), erleidet Harnwegsinfektion. Es besteht akuter Pflegebedarf und arztliche Betreuung (u.a. Antibiotikathe-
rapie) ist angezeigt. Nach Uberstehen der Infektion (normalerweise bis zu sieben Tage) ist eine Ruckkehr in das

hausliche Umfeld die Regel.
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Abbildung 7: Verteilung der geriatrischen Fille in der Planungsregion nach SwissDRG, 2021
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Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fUr Statistik

1. Kategorien A bis G zeigen den DRG-Schweregrad. Die drei haufigsten Schweregrade sind beschrieben als «A95C - Geriatrische Akutreha-
bilitation ab 14 Behandlungstage oder neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, mit schwerer motorischer Funktionsein-
schrankung oder bestimmtem Eingriff», «<A95G - Geriatrische Akutrehabilitation, ab 7 bis 13 Behandlungstage» und «A95D - Geriatrische
Akutrehabilitation ab 14 Behandlungstage oder neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls» 2. Zu den haufigsten DRGs
zahlt die Abrechnung der Diagnose und Behandlung von Delirium, Krankheiten am Verdauungstrakt, Krankheiten am Nervensystem und
Herzinsuffizienz.

Die Gruppe der in geriatrischen Abteilungen versorgten Patientinnen und Patienten
ausserhalb der geriatrischen Akutrehabilitation umfasst insgesamt 738 Félle. Diese
Gruppe ist sehr divers und setzt sich aus mehr als 200 Einzel-DRGs zusammen. Die
wichtigsten Krankheitsbilder bzw. -bereiche sind internistisch-neurologisch gepragt
(u.a. Delirium, Krankheiten am Verdauungstrakt, Krankheiten am Nervensystem und
Herzinsuffizienz)'™.

Félle der geriatrischen Akutrehabilitation sind generell komplexer und ressourcenin-
tensiver als andere in geriatrischen Abteilungen versorgte Falle (siehe Tabelle auf
nachfolgender Seite). So weisen Falle mit geriatrischer Akutrehabilitation eine durch-
schnittliche Fallschwere (Case-Mix-Index) von 1,77 Punkten auf gegentber 1,01
Punkten anderer geriatrischer Félle. Analog ist die Aufenthaltsdauer im Spital fur Félle
mit geriatrischer Akutrehabilitation mit 17,7 Tagen mehr als 6,5 Tage hdher als die-
jenige anderer geriatrischer Félle (11,1 Tage).

Patientinnen und Patienten mit geriatrischer Akutrehabilitation sind durchschnittlich
82 Jahre alt und damit im Schnitt gleich alt wie die Patientengruppe der «andere
geriatrische Félle». Ahnlich verhalt es sich mit dem Anteil weiblicher Patientinnen
(61% zu 56%). Jedoch weisen Patientinnen und Patienten mit geriatrischer Akutre-
habilitation mit durchschnittlich 2,4 Spitalaufenthalten im Jahr rund 14 Prozent mehr
Spitalaufenthalte aus als andere geriatrische Patienten (2,2 Aufenthalte) und eine we-
sentlich hohere kumulierte Aufenthaltsdauer im Spital (37,1 gegentber 25,5 Tagen).

10 Es gilt zu beachten, dass das Fallvolumen dieser Patientengruppe wesentlich hoher ist, als hier mithilfe der Identifi-
zierung Uber die Hauptkostenstelle «M900 Geriatrie» berechnet werden kann. Falle dieser Patientengruppe werden
regelhaft auch auf anderen internistischen Abteilungen von Spitélern hospitalisiert und versorgt. Insbesondere in
Abteilungen der Allgemeinen Inneren Medizin durfte ein grosser Anteil von Patienten zu der oben ausgewiesenen
Patientengruppe gehoren.
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Tabelle 11: Charakteristika nach Gruppenzuordnung geriatrischer Fille, 2021

Falle mit geriatrischer Andere Fille in geriatri-
Akutrehabilitation scher Abteilung
(Hauptkostenstelle

"M900 Geriatrie")

Anzahl Austritte 2,530 738
@ CcMI' 1.77 1.01
@ Verweildauer! 17.73 11.14
@ Alter? 82.02 82.23
% weiblich? 61% 56%
@ Anzahl Spitalaufenthalte? 2.44 2.15

@ Kumulierte Gesamtaufenthalts-

dauer im Spital 2021 in Tagen? 8711 25.49

A

>: Medizinische Statistik Bundesamt fur Statistik

t auf Patientenbasis

Spezifische Herausforderungen in der geriatrischen Versorgung
Aufgrund der in den kommenden Jahren grosser werdenden Anzahl (hoch-) betagter
Menschen in der Planungsregion (siehe auch Kapitel 5.2.1) sieht sich die Spitalpla-
nung und -versorgung vor mehrere Herausforderungen gestellt. Zwar sind éltere
Menschen im Vergleich zu friher langer gesund. Trotzdem steigen sowohl heute als
auch in Zukunft mit dem Alter die Anzahl der Spitaleintritte. Die steigende Zahl &lterer
Menschen bedeutet ausserdem, dass Patientinnen und Patienten im Spital 6fter mul-
timorbide und chronisch krank sind. Die Spitallandschaft muss sich also sowohl auf
eine gréssere Fallzahl als auch auf gebrechlichere, pflegebedurftigere Patientinnen
und Patienten einstellen.

Diesen Herausforderungen kann auf regionaler Ebene auf dreierlei Weise begegnet
werden. Es muss (1) eine bessere ambulante, vorbeugende Versorgung zur Verhin-
derung von Spitaleintritten entwickelt werden. Dies umfasst z.B. den Aufbau von in-
tegrierten Versorgungsnetzen fur die Behandlung geriatrischer Falle und der Etablie-
rung interdisziplindrer, mobiler Behandlungsteams. Zur Bewaltigung des hoheren
Versorgungsbedarfs im Spital missen darUber hinaus (2) geriatrische Versorgungs-
massnahmen wie ein standardisiertes Delirmanagement, Einbezug von Angehdérigen
(Rooming-In) oder standardisierte Patientenpfade mit geriatrischer &rztlich-pflegeri-
scher Kompetenz (z.B. in der Notaufnahme) umgesetzt werden. Schliesslich muss
zur Entlastung von Betten- und Personalkapazitéaten der Spitaler (3) eine strukturierte
Nachsorge und eine akutspital-ersetzende Versorgung mit pflegerischem Fokus wei-
ter ausgebaut und genutzt werden.

Méglichkeiten und Herausforderungen der Nachsorge

Die geriatrische Akutrehabilitation im Spital ist in der Regel je nach zugrundeliegender
Krankheitsschwere, Komplexitat der davor erfolgten Behandlung und entsprechend
angezeigtem Rehabilitationsprogramm nach 7 bis 13 bzw. nach 14 bis 21 Tagen
beendet. An den Aufenthalt im Akutspital kann sich ein Aufenthalt in einer Rehaklinik
anschliessen, z.B. flr Patientinnen und Patienten mit behandeltem Oberschenkel-
halsbruch. Andere Patientinnen und Patienten sind schon so weit wieder selbststan-
dig, dass sie nach Hause entlassen werden konnen, allenfalls unterstitzt durch eine
Haushaltshilfe, Angehérige oder eine hausliche Krankenpflege (Spitex). Fr diese Pa-



tientengruppe (2'530 Falle im Jahre 2021 in der Planungsregion) besteht kein Ver-
sorgungsbedarf in der AUP. Auch kann die KP hier keinen akutspital-ersetzenden
Beitrag leisten (siehe auch Fussnoten 7 bis 9).

Die durch eine geriatrische Abteilung (Hauptkostenstelle «M900 Geriatrie») behan-
delten Patientinnen und Patienten ohne geriatrische Akutrehabilitation haben nach
einigen Tagen Spitalaufenthalt nur noch geringen Bedarf an &rztlichen Leistungen,
weiteren Untersuchungen und/oder Behandlungen. Sie brauchen jedoch weiterhin
gezielte Pflege, um sich weiter zu erholen und die Ruckkehr in die gewohnte Alltags-
umgebung vorzubereiten. Die Kernaufgabe eines Spitals bzw. einer spezialisierten
Abteilung im Spital ist jedoch die Akutversorgung von Patientinnen und Patienten
und weniger eine langere pflegerische Betreuung ohne diagnostische oder therapeu-
tische Leistungen. Dementsprechend sind langere, pflegerisch gepragte Spitalau-
fenthalte durch das SwissDRG-System nur unzureichend vergutet. Fir diese Patien-
tinnen und Patienten besteht also ein Bedarf in der Nachsorge in Form von AUP
(«Nachsorge»).

Gleichzeitig kdnnten in dieser zweiten geriatrischen Gruppe auch Patientinnen und
Patienten enthalten sein, welche die Charakteristika des in Fussnote 9 beschriebe-
nen Falles aufweisen, d.h. eine klare, akute Gesundheitssituation mit hohem pflege-
rischem Versorgungsbedarf und arztlicher Betreuung, jedoch fehlende «Komplexitét»
fur die Versorgung durch eine spezialisierte Spitalabteilung. Fur diese Patientinnen
und Patienten besteht also ein Bedarf an stationarer Kurzzeitpflege (KP) als spitaler-
setzende Versorgung.

Die KUP des Gesundheitszentrums Appenzell Innerrhoden widmet sich dieser Ver-
sorgungslicke durch das Angebot von AUP und KP. Im Kanton St.Gallen ist aus-
schliesslich die AUP generell geregelt (siehe Link), wodurch eine Grundlage zur Ab-
rechnung und fUr den Aufbau eines Angebots durch Versorger etabliert wurde.

Generell ist ein Versorgungsangebot durch Einrichtungen wie die KUP zu begrissen.
So werden einerseits stationare, (akut-) geriatrische Versorgungskapazitaten in Spi-
télern frei, die dann flr neue bzw. andere Patientinnen und Patienten zur Verfligung
stehen. Wahrend die AUP explizit auf die Vermeidung von Rehospitalisationen ab-
zielt, so hat die KP das Ziel, die Patientinnen und Patienten pflegerisch umfassend
zu betreuen und den Eintritt in ein Akutspital zu vermeiden. Die strukturierte Nach-
sorge steigert also das stationére Versorgungsniveau und kostenintensive, speziali-
sierte Spitalstrukturen kénnen effizienter genutzt werden. Schliesslich besteht flr
(landliche) Versorger die Moglichkeit, einen wichtigen, in grossen Teilen nicht-adres-
sierten Versorgungsbedarf zu decken und entsprechende medizin-strategische
Massnahmen und Restrukturierungen zu definieren und umzusetzen.

Gleichzeitig bestehen Herausforderungen bei der Finanzierung der AUP, die sich vor
allem auf Patientinnen und Patienten und damit negativ auf die Nachfrage nach
Nachsorge auswirken kénnen. Zwar mussen sich Versicherte abgesehen von Fran-
chise und Selbstbehalt nicht an den Pflegekosten der AUP beteiligen. Im Gegensatz
zu einem Akutspitalaufenthalt sind die nichtpflegerischen Leistungen (z.B. Pension
und Betreuung) jedoch von den Versicherten zu tragen. Darlber hinaus fallen fir
Versicherte fUr verschiedene Dienstleistungen zusatzliche Kosten an (z.B. Schluss-
reinigung oder Begleitung zum Arzt). Fir detailliertere Informationen wird auf die
Preisliste des KUP verwiesen (siehe |ink).
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https://www.sg.ch/gesundheit-soziales/soziales/alter/akut--und-uebergangspflege.html
https://www.gzai.ch/next.gzai.ch/download/tarifordung/gzai-tarifordnung-kuep-2023.pdf

Eine zweite Herausforderung besteht darin, dass die AUP auf 14 Tage begrenzt ist.
Danach ist auch die Pflegetaxe vollumfanglich von den Versicherten zu tragen. In
einigen Fallen scheint jedoch eine Verlangerung des Aufenthalts um einige Tage pfle-
gerisch angezeigt zu sein, um eine vollstdndige Wiedergewinnung der Selbstpflege-
kompetenz zu erreichen. Jedoch ist hier bisher keine flexible Lésung verflugbar.

Wie fiir die AUP bestehen hinsichtlich der Finanzierung der KP &hnliche Herausfor-
derungen. So mussen im Falle der KP nicht nur die nichtpflegerischen Leistungen
durch die Patientinnen und Patienten selbst getragen werden, sondern auch ein Teil
der Pflegetaxe (Hohe je Tag ist abhangig von der Pflegestufe, maximaler Anteil der
Patientinnen und Patienten ist 20% des hochsten Beitrag des Versicherers, also ma-
ximal CHF 23.— je Tag ab Pflegestufe 3, siehe ). Dieses Problem konnte durch
zusatzliche Beitrédge der 6ffentlichen Hand (siehe Beitrdge des Kantons Appenzell-
Innerrhoden im Rahmen des derzeitigen Pilotprojekts) geldst werden. Der Kanton
Appenzell Innerrhoden Gbernimmt gegentber dem Leistungserbringer 80 Prozent
der Pensions- und Betreuungskosten, die Restkosten der Pflegetarife sowie Zusatz-
entgelte flr die Pflege von Menschen in der letzten Lebensphase.

Bedarfsschitzung

Im Kapitel 5 wird eine ausflhrliche Bedarfsprognose inkl. der verwendeten Methodik
und Prognoseparameter vorgestellt. Der steigende Versorgungsbedarf in der geriat-
rischen Versorgung hat, wie in den vorherigen Kapiteln dargestellt, eine besondere
Relevanz fiir die Spitalplanung und spitalersetzende bzw. -erweiternde Versorgungs-
strukturen. Deshalb soll hier kurz auf eine separate Analyse des prognostizierten Be-
darfs geriatrischer Félle eingegangen werden.

Die Basis hierfUr bilden die 3'268 geriatrischen Falle aus dem Jahr 2021 (vgl. Abbil-
dung weiter oben). Diese Falle fallen in 18 verschiedene Leistungsbereiche, wobei
77% (2'505) aller geriatrischen Félle in das Basispaket eingeordnet werden. Weitere
relevante Leistungsbereiche sind Neurologie (5%, 162 Félle), Bewegungsapparat
(4%, 137 Félle) und Gastroenterologie (3%, 114 Falle).

Die Annahmen und Methodik der Bedarfsprognose werden in Kapitel 5.2 ausfuhrlich
dargestellt, hier soll lediglich auf die Veranderung der Fallzahl bis zum Ende des
Prognosehorizonts, also 2031, eingegangen werden (siehe Abbildung auf nachfol-
gender Seite).
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Abbildung 8: Prognose der Austritte geriatrischer Fille (Basis: 2021, Szenarien: 2031)
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Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fUr Statistik, eigenes Prognosemodell

Obige Abbildung zeigt, dass im Hauptszenario 2031 mit rund 1'200 mehr Spitalein-
tritten zu rechnen ist als im Jahr 2021. Dies entspricht einer Steigerung um rund 38
Prozent. Fur das Maximalszenario werden rund 150 weitere Spitaleintritte prognos-
tiziert, im Minimalszenario rund 150 Spitaleintritte weniger verglichen mit dem Haupt-
szenario. Im Wesentlichen gehen aber alle drei Szenarien von deutlich steigenden
Fallzahlen aus. Analog den Fallzahlen steigen auch die Pflegetage stark an — je nach
Szenario zwischen 17% und 28% (rund 9'000 bis 14'500 Pflegetage). Unterschiede
zwischen den Szenarien basieren auf der unterschiedlichen Fallzahlentwicklung und
auf verschiedenen Annahmen zur Verweildauerentwicklung und -benchmarking. Ins-
gesamt zeigt sich also, dass in Zukunft mit einem stark steigenden stationaren Ver-
sorgungsbedarf zu rechnen ist, der adaquat zu versorgen ist.

Welche Entwicklung tatsachlich eintritt, hangt nicht zuletzt vom Umgang mit den in
diesem Kapitel beschriebenen Herausforderungen ab. Der Aufbau von spitalerset-
zenden Alternativangeboten (KP) konnte den stark steigenden Spitalaufenthalten
und damit den stationdren Versorgungsbedarf ddmpfen. Gleiches gilt flr eine um-
fassendere Préavention. Auch kénnten spitalerweiternde Strukturen (AUP) (weiter) ge-
fordert werden, um die Verweildauer im Spital auf das medizinisch-arztlich-therapeu-
tische Minimum zu reduzieren und so Kapazitaten zur Versorgung anderer Falle zu
schaffen.



4.3 Rettungswesen

Die Sicherstellung des Rettungswesens wird in der Planungsregion mittels Leis-
tungsauftrag durch die Rettungsdienste ausgewahlter Listenspitaler gewahrleistet.
Konkret bestehen vier voneinander unabhangige Rettungsorganisationen (Rettungs-
dienst des Spitalverbundes Appenzell Ausserrhoden [SVAR], Rettungsdienst Appen-
zell Innerrhoden, Rettung St.Gallen und Regio 144). Die Einsatze werden durch die
Sanitatsnotrufzentrale des Kantons St.Gallen koordiniert. In allen Planungskantonen
gilt der Richtwert des Interverbandes flr Rettungswesen (IVR) fur dringliche Einsatze,
wonach ein Rettungsmittel in 90 Prozent aller D1-Einséatze innerhalb von 15 Minuten
nach Alarmierung am Ereignisort sein muss.

Abbildung 9: Kennzahlen Rettungsorganisationen, 2022
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Kennzahl Rettungsdien:il: Rettungsd;e‘e,l‘l‘sl: s:zt::::g Reﬁ‘i':
Einsatze (ohne Notarzteinsatze) 642 3'773 26'850 9'114~
Fachpersonal (ohne arztl. Personal) 11.9 22.7 123.5 40.5
Stltzpunkte 1 3 14 1

Quelle: Angaben Betriebe/Kantone
* davon 2'621 auf Kantonsgebiet SG.

Heute finden die Bedarfsplanungen fur die Rettungsstitzpunkte und -fahrzeuge nur
aus dem Blickwinkel der jeweiligen Kantonsgebiete statt (Ausnahme: Regio 144).
KantonsUbergreifende Synergien kdnnen damit nicht optimal genutzt werden.
Gleichzeitig nimmt das Einsatzaufkommen stetig zu. Grinde dafur sind die zahlrei-
chen Schliessungen von Spitalstandorten in der Planungsregion (Spitéler Rorschach,
Flawil, Wattwil, Heiden und Appenzell) sowie die Trends, dass Notfallpatientinnen
und -patienten aufgrund von Kapazitatsengpéssen in den Spitélern vermehrt ande-
ren Spitélern Uber grossere Distanzen zugewiesen oder sekundar in weiter entfernte
Spitéler gebracht werden mussen. Zudem ist die Kapazitat der niedergelassenen
Arzteschaft, Notfalle in- und ausserhalb der Praxiszeiten zu versorgen stetig abneh-
mend. Eigenstandige Ausbauten oder Anpassungen der Angebote bei jeder Ret-
tungsorganisation ohne Absprache unter den Rettungsorganisationen bzw. unter
den Kantonen bergen die Gefahr von betriebswirtschaftlich suboptimalen Strukturen.
Auch ist der Betrieb von neuen, innovativen mobilen oder stationaren Versorgungs-
modellen flr die einzelnen Rettungsorganisationen aus Ressourcengrinden kaum
moglich. Schliesslich verlangen auch der allgemeine Fachkraftemangel und stetig
steigende Anforderungen an die Professionalisierung der Rettungsorganisationen
(Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie Mitarbeiterentwicklung, Qualitdtsmanagement,
Beschaffung und Instandhaltung von Arbeitsmitteln) neue Organisationsformen, mit
welchen entsprechende Synergien realisiert werden kdnnen.



4.4 Kinder- und Jugendmedizin

Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren mit akutsomatischen Erkrankungen sollen
grundsétzlich durch ein Spital mit spezialisiertem Leistungsauftrag KINC «Kinderchi-
rurgie» respektive KINM «Kindermedizin» behandelt werden. Die Planungsregion ver-
fugt mit dem Ostschweizer Kinderspital (OKS) Uber ein Kompetenzzentrum fur die
stationare Behandlung von kranken Kindern und Jugendlichen. Die drei Planungs-
kantone bilden zusammen mit dem Kanton Thurgau und dem Furstentum Liechten-
stein die Trégerschaft des OKS. Fur die Wahlkreise See-Gaster und Sarganserland
tragen auch das Kinderspital Zurich (KISPI ZH) respektive die Kinderklinik des Kan-
tonsspitals Graublnden zur Versorgung bei. Bei Kindern Uber 2 respektive 6 Jahren
kann es aus geographischen Grinden sinnvoll sein, kurze und unkomplizierte Spi-
talaufenthalte auch in entsprechend eingerichteten Erwachsenenspitélern in Woh-
nortndhe vorzunehmen. Voraussetzung daflr sind ein Leistungsauftrag in KINB «Ba-
siskinderchirurgie» und die Erflllung spezieller Vorgaben im Bereich der An&sthesie
(siehe Kapitel 6.4.7 «Kinderanasthesie»).

In den Kantonen der Planungsregion sind seit dem Jahr 2012 jahrlich zwischen
5'900 und 6'400 Spitalaufenthalte von Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren
zu verzeichnen'!. Davon haben 5'500 einen Wohnsitz im Kanton St.Gallen, gut 500
im Kanton Appenzell Ausserrhoden und rund 150 im Kanton Appenzell Innerrhoden.
Gut 70 Prozent aller Spitalaufenthalte von Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren
erfolgen in spezialisierten Kinderspitélern und -abteilungen. Von den restlichen 30
Prozent waren knapp 4 Prozent Notfallaufnahmen in Erwachsenenspitalern mit an-
schliessender sofortiger Weiterverlegung in eine spezialisierte padiatrische Einrich-
tung. Je alter die Kinder oder Jugendlichen sind, je grosser wird der Versorgungs-
anteil der Erwachsenenspitéler. Bei den 1- bis 5-jéhrigen Patientinnen und Patienten
betragt der Anteil der Behandlungen in spezialisierten Kinderspitalern und —abteilun-
gen fast 100 Prozent (wobei die wenigen Austritte in Erwachsenenspitdlern zumeist
Verlegungen in ein Kinderspital sind). Bei den 15-jéhrigen Patientinnen und Patienten
reduziert sich dieser Anteil auf rund 50 Prozent.

Abbildung 10: Spitalaufenthalte von Kindern und Jugendlichen aus der Planungsregion nach
Leistungserbringer, 2021
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Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fur Statistik,
Aufbereitung Fachstelle flr Statistik Kanton St.Gallen.

T Davon ausgenommen sind die gesunden Neugeborenen (SPLG NEO1).



Das KSSG behandelt neben kranken Séauglingen auf der Neonatologie keine Kinder
und Jugendliche. Rund die Halfte der Austritte fallen deshalb auch auf Neonatologie-
Patientinnen und Patienten. Dies ist auch der Grund fur die hohe durchschnittliche
Verweildauer und das hohe Kostengewicht des KSSG bei Kindern und Jugendli-
chen. Die Ubrigen Spitalaufenthalte verteilen sich auf alle Leistungsbereiche des
KSSG und betreffen in Uber 90 Prozent der Falle Jugendliche im Alter von 16 und 17
Jahren. Die restlichen 10 Prozent sind Eingriffe, die am KSSG vorgenommen wurden
und anschliessend ins OKS (zurlick)verlegt wurden. Gut die Halfte aller 277 Spital-
aufenthalte von Kindern und Jugendlichen in der SRRWS fallen auf Jugendliche zwi-
schen 15 und 17 Jahren. Innerhalb der Spitalaufenthalte der unter 15-Jahrigen be-
stehen Leistungsschwerpunkte im Basispaket und bei der HNO. Haufigste Diagno-
sen im Basispaket sind Blinddarmentziindungen, Gehirnerschitterungen und einfa-
che Frakturen. In der HNO bestehen die Diagnosen aus chronischen Mittelohr- und
Mandelentziindungen sowie Nasenseptumdiviationen. Beim Spital Linth ist der Anteil
der Uber 15-Jahrigen mit 84 von 255 Spitalaufenthalten deutlich kleiner (33 Prozent).
Dieser tiefe Anteil ist wohl primér darauf zurlickzuflihren, dass das Spital Linth auf-
grund der geografischen Entfernung von stationdren p&diatrischen Angeboten &fter
als andere Regionalspitaler erste Anlaufstelle fir Kinder und Jugendliche ist. 197 Spi-
talaufenthalte fallen ins Basispaket, 35 in den Bereich HNO. Das Spital Linth weist in
den beiden Bereichen die gleichen Behandlungsschwerpunkte wie die SRRWS auf.
In der SRFT (Spital Wil) betragt der Anteil der Gber 15-Jahrigen fast 60 Prozent. 106
der 126 Spitalaufenthalte fallen ins Basispaket mit identischen Behandlungsschwer-
punkten wie die restlichen Regionalspitéler. Die Klinik Stephanshorn hat einen Anteil
von Uber 15-Jahrigen von einem Drittel. Sie weist drei Behandlungsschwerpunkte
auf: Chirurgie Bewegungsapparat, Basispaket und HNO. Der SVAR behandelt ver-
einzelt Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren im Basispaket (gut 20 Austritte). Bei
der Berit Klinik sind 76 von 105 Austritten der Gruppe der Jugendlichen Uber 15
Jahren zuzuordnen. Es handelt sich bei allen Spitalaufenthalten um Eingriffe am Be-
wegungsapparat.
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In diesem Kapitel werden die Prognosen der bisherigen kantonalen Spitalplanungen
der IST-Entwicklung gegenlbergestellt, das Planungsmodell fir die vorliegende ge-
meinsame Planung erldutert und dessen konkrete Resultate flr das Zieljahr 2031
dargestellt.

5.1 Bisherige Prognosen fiir den Bereich Akutsomatik

Alle drei Kantone verfligen Uber bestehende Prognosen fir die Entwicklung des Be-
darfs ihrer jeweiligen Kantonsbevolkerung an akutsomatischen stationaren Spitalleis-
tungen. Die Planungsdokumente stammen aus unterschiedlichen Jahren und weisen
voneinander abweichende Planungshorizonte auf. Der Kanton Appenzell Innerrho-
den verflgt Uber einen mit einem Planungshorizont bis ins
Jahr 2020. Der Kanton Appenzell Ausserrhoden hat im Jahr 2020 einen

mit Bedarfsprognose bis ins Jahr 2030 publiziert. Der Kanton St.Gallen
formulierte in seinem eine Abschétzung der Ent-
wicklung des Bedarfs bis ins Jahr 2025. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden fur
alle drei Prognosen die jahrlichen Veranderungsraten je Kennzahl berechnet und auf
das Vergleichsjahr 2021 «standardisiert»'?.

Aus der Abbildung auf nachfolgender Seite geht hervor, dass die effektive Entwick-
lung der einschlagigen Kennzahlen in allen Kantonen tiefer ausgefallen ist als prog-
nostiziert. Daflr verantwortlich sind drei Faktoren: Die Verlagerungsbestrebungen
vom stationdren in den ambulanten Bereich wurden von den Bedarfsprognosen gar
nicht (Al) respektive zu defensiv (AR) oder nicht ausreichend (SG) berUcksichtigt.
Folge davon ist ein deutlich starkerer Ruckgang der Austritte als in den Prognosen
angenommen. Der Ruckgang der Verweildauer infolge Effizienzsteigerungen wurde
insbesondere von den beiden Appenzell nicht ausreichend bertcksichtigt. Sie sahen
eine weitere Zunahme der Pflegetage vor, wohingegen die effektive Entwicklung
ricklaufig war. Der Kanton St.Gallen hat zwar eine rlicklaufige Entwicklung erwartet,
in der Realitéat war die Abnahme der Pflegetage jedoch deutlich grésser. Schliesslich
ist auch das Bevolkerungswachstum kleiner ausgefallen, als prognostiziert. Dies trifft
insbesondere flr den Kanton Appenzell Innerrhoden zu.

12 Fyr Appenzell Innerrhoden bedeutet dies, dass der urspringliche Prognosehorizont 2020 um ein Jahr verlangert
wurde. Fur die beiden anderen Kantone wurden die jahrlichen Veranderungsraten beginnend bei den Ausgangs-
werten der jeweiligen Prognosen bis ins Jahr 2021 angewendet und den IST-Werten der Inanspruchnahme 2021
gegenubergestellt.


https://www.ai.ch/themen/gesundheit-alter-und-soziales/spitallisten-und-spitalfinanzierung/dokumente/Spitalplanung%202012-Versorgungsbericht/download
https://www.ar.ch/fileadmin/user_upload/Departement_Gesundheit_Soziales/Amt_fuer_Gesundheit/02_Publikationen/Berichte/Versorgungsbericht_2020_AR.pdf
https://www.ar.ch/fileadmin/user_upload/Departement_Gesundheit_Soziales/Amt_fuer_Gesundheit/02_Publikationen/Berichte/Versorgungsbericht_2020_AR.pdf
https://www.sg.ch/gesundheit-soziales/gesundheit/gesundheitsversorgung--spitaeler-spitex/spitalplanung-spitalliste/_jcr_content/Par/sgch_accordion_list/AccordionListPar/sgch_accordion/AccordionPar/sgch_downloadlist/DownloadListPar/sgch_download_1940991992

Abbildung 11: Abweichung in Prozent der IST-Werte 2021 gegeniiber den Prognosewerten
2021 der jeweiligen Kantonsprognosen
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5.2 Prognosemodell 2023

Die Planungskantone verwenden fir lhre Prognose das vom Kanton Zirich im Rah-
men seiner Spitalplanung 2023 weiterentwickelte Prognosemodell. Fur grundle-
gende Ausfihrungen zur Methodik des Modells wird auf Anhang 2: Methodik Be-
darfsprognose verwiesen. Als Ubersicht enthélt die Tabelle 12 die im Prognosemo-
dell verwendeten Parameter sowie die jahrlichen Veranderungswerte. Das Planungs-
modell weist das Jahr 2031 als Prognosehorizont auf. Es beinhaltet ein Haupt-, ein
Minimal- und ein Maximalszenario. Die Prognosen wurden nach Kantonen und Ver-
sorgungsregionen sowie nach den 34 Leistungsbereichen respektive 137 SPLG un-
terteilt in neun Altersgruppen formuliert, wobei nicht alle Parameter unterschiedliche
Werte aufweisen.

Tabelle 12: Parameter und jahrliche Veranderungswerte des Prognosemodells 2023 der Pla-
nungskantone

Parameter Hauptszenario Minimalszenario Maximalszenario
Demografie: +0.8% +0.6% +1.0%
AR +0.8% +0.6% +1.0%
Al +0.6% +0.3% +0.8%
SG +0.7% +0.2% +1.1%
Medizintechnik: +0.03% +0.0% +0.04%
Verlagerung stationar - ambulant: -0.4% -0.2% -0.6%
CH-Benchmarking Austritte -0.4% -0.6% -0.2%
CH-Benchmarking Verweildauer: -0.3% -0.5% -0.2%

Generelle Verkiirzung der Verweil-

d -1.0% -1.5% =0.7%
auer:




5.2.1  Demografie

Fur die beiden Appenzell werden die kantonalen Bevolkerungsszenarien 2020-2050
des BFS verwendet. FUr den Kanton St.Gallen kommt die kantonale Bevolkerungs-
prognose der Fachstelle fur Statistik (FfS) mit Basis 2021 zur Anwendung (

). Das Szenario Trend geht davon aus, dass die Bevolkerung der Pla-
nungsregionen bis ins Jahr 2031 auf gut 640'600 Personen wachst (AR: 58'797; Al:
17'530; SG: 564'274). Gegenuber dem Jahr 2021 mit einer standigen Wohnbeval-
kerung von 591'200 entspricht das einem Anstieg von 8,4 Prozent (AR: +5,8 Pro-
zent; Al: +7,2 Prozent; SG: +8,7 Prozent). Innerhalb des Kantons St.Gallen bestehen
regionale Unterschiede in den Bevolkerungsszenarien. Aus Abbildung 12 ist die Be-
volkerungsentwicklung nach Versorgungsregion ersichtlich. In den Regionen Rhein-
tal-Werdenberg und See-Gaster wéchst die Bevolkerung mit Gber 10,5 Prozent am
stérksten. Ein unterdurchschnittliches Wachstum weisen die Regionen Appenzeller-
land-St.Gallen und Furstenland-Toggenburg auf.

Abbildung 12: Bevolkerungswachstum je Versorgungsregion, 2021-2031
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Quellen: BFS STATPORP (fiir 2021); Fachstelle fir Statistik, Regionalisierte
Bevolkerungsszenarien zum Kanton, St.Gallen (BevSzen-SG-12-a-2022-2050);
BFS Szenarien zur Bevolkerungsentwicklung der Kantone 2020-2050,
Referenzszenario AR-00-2020 (zu den Kantonen Appenzell Innerrhoden und
Appenzell Ausserrhoden

Neben der absoluten Zunahme der Anzahl Einwohnerinnen und Einwohner wird sich
die Bevolkerung der Planungsregion in den nachsten zehn Jahren in ihrer Alters-
struktur weiter verandern (siehe Abbildung auf nachfolgender Seite). Die Anteile der
hoéheren Altersklassen an der Gesamtbevdélkerung nehmen jeweils stark zu. So steigt
der Anteil der Uber 64-Jahrigen im Hauptszenario von 19,1 Prozent auf 22,7 Prozent
im Jahr 2031.Im Jahr 2011 betrug der Anteil noch 16,6 Prozent. Zwei Drittel des
Bevdlkerungswachstums erfolgt in der Altersgruppe der Uber 64-Jahrigen. In abso-
luten Zahlen steigt in der Planungsregion die Bevélkerung im Pensionsalter zwischen
2021 und 2031 um rund 32'300 Menschen.
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Abbildung 13: Anzahl Einwohnerinnen und Einwohner je Einjahres-Altersklasse, Kantone Ap-
penzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden und St.Gallen, 2021 und 2031
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Quellen: BFS STATPORP (fur 2021); Fachstelle fur Statistik, Regionalisierte
Bevolkerungsszenarien zum Kanton, St.Gallen (BevSzen-SG-12-a-2022-2050);
BFS Szenarien zur Bevolkerungsentwicklung der Kantone 2020-2050,
Referenzszenario AR-00-2020 (zu den Kantonen Appenzell Innerrhoden und
Appenzell Ausserrhoden

Der Prognoseparameter «Demografie» ist hauptséchlich flr die Bevolkerung Gber 65
Jahre mit einem jéhrlichen Wachstum der Austritte von 2,5 Prozent (bezogen auf das
Jahr 2021) von Relevanz. Die zahlenméssig grosste Bevolkerungsgruppe der Er-
wachsenen wéachst bis ins Jahr 2031 nur um 0,2 Prozent je Jahr.

Der Einflussfaktor des Bevoélkerungswachstums — isoliert betrachtet — fihrt im Haupt-
szenario im Jahr 2031 zu zusétzlich gut 12'000 Spitalaufenthalten (Min: 9'300 Spi-
talaufenthalte; Max: 14'800 Spitalaufenthalte) und mehr als 80'000 Pflegetagen (Min:
67'000 Tage; Max: 94'700 Tage). Aus der Tabelle auf nachfolgender Seite sind die
aggregierten Resultate auf Ebene der einzelnen Kantone zu entnehmen. Aufgrund
des unterschiedlichen Bevolkerungswachstums unterscheiden sich die Verédnderun-
gen je nach Kanton. Die Detailergebnisse des Einflussfaktors «Verlagerungspoten-
zial» auf Ebene der einzelnen Leistungsbereiche sind in der Tabelle 22 im Tabellen-
anhang zu finden. Die grossten Anstiege sind in den Leistungsbereichen mit einem
hohem Anteil an betagten Patientinnen und Patienten zu verzeichnen (Neurologie,
Gefasse und Gastroenterologie). Die hdchsten absoluten Verdnderungen ergeben
sich in den Bereichen Basispaket, Bewegungsapparat, Urologie und Herz.

Tabelle 13: Einflussfaktor Demografie auf Prognose nach Kanton, Hauptszenario 2021-2031

Austritte Austritte Verande- Veriande- Pflegetage Pflegetage Verande-

Region 2021 2031 rung rung 2021 2031 rung

absolut in % absolut
SG 76'699 87'462 10'763 14,0% 399'416 472'635 73'219
AR 8'177 9'147 970 11,9% 40'315 45'928 5'613
Al 2'235 2'530 295 13,2% 11'076 12'918 1'842
Gesamt 87'111 99'139 12'023 13,8% 450'807 531'482 80'675

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fur Statistik, Prognose ARAISG



5.2.2 Epidemiologie-Medizintechnik

Basierend auf diversen Fachabklarungen kam der Kanton Zurich zum Schluss, dass
es keine vorhersehbaren epidemiologischen Entwicklungen gibt, die im Rahmen ei-
ner Spitalplanung einen quantifizierbaren Effekt auf die stationdren Fallzahlen erlau-
ben wirde. Ahnliches gilt fir die medizintechnischen Entwicklungen. Auch wenn
diese in der stationdren Gesundheitsversorgung eine wichtige Rolle spielen und im
Einzelfall signifikante Auswirkungen auf die Versorgungsstrukturen haben, war es fir
den Kanton Zurich in den meisten Fallen nicht abschéatzbar, welche der prognosti-
zierten Entwicklungen effektiv eintreten und was fir Auswirkungen damit verbunden
waren. Davon ausgenommen sind zwei Entwicklungen, die im Rahmen der Prog-
nose berucksichtigt werden:

1. Verlagerung von NEU3 zu NEUS3.1: Vielversprechende neue Techniken
bei der endovaskularen Behandlung von Schlaganféllen in Kombination mit neu-
artiger (MRI-)Diagnostik fihren zu einer Verschiebung von gewissen Fallen von
der SPLG NEU3 in die SPLG NEU3.1. Es wird angenommen, dass im Haupt-
szenario 30 Prozent der Schlaganfélle aus NEUS inskinftig in der SPLG NEU3.1
behandelt werden. Abweichend vom Kanton Zurich formulieren die Planungs-
kantone auch bei dieser Prognose einen Wert fir das Minimal- (+20 Prozent)
und das Maximal-Szenario (+40 Prozent).

2. Anstieg der Revisionseingriffe bei Knie- und Hiift-TP: Da die Zahl der
durchgefthrten Eingriffe fir Knie- und HUft-Totalprothesen in den letzten Jahren
stetig zugenommen hat, wird der Bedarf an Revisionseingriffen zeitlich verzdgert
ebenfalls deutlich ansteigen. Es wird deshalb angenommen, dass sich die Zahl
der Eingriffe in BEW7.1.1 respektive BEW7.2.1 im Hauptszenario bis ins Jahr
2031 verdoppelt (Faktor 1), respektive gar nicht (Minimalszenario) oder um den
Faktor 1,5 erhoht (Maximalszenario).

Die Tabelle auf nachfolgender Seite stellt die Auswirkungen dieser Prognoseannah-
men auf Ebene der betroffenen Leistungsgruppen dar. Hervorzuheben ist dabei die
Zunahme der Pflegetage gegentber dem Jahr 2021 um 2'357 Tage, da die mittlere
Verweildauer in NEU3.1 mit 11,9 Tagen deutlich hoher liegt als in NEU3 (6,3 Tage).

Tabelle 14: Einflussfaktor «<Medizintechnik» auf die Austritte und die Pflegetage der Planungs-

bevodlkerung, Hauptszenario 2021-2031
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Kiirzel Spitalleistungsgruppe Austritte Pflegetage Austritte Pflegetage Veripde-
2021 2021 2031 2031 rung in %

Zerebrovaskulare Stérungen 1'383 8'650 968 6'055 -30%

NEUS.1 Komplexe Behandlung von Himschlagen (IVHSM) 77 919 492 5'871 +539%
BEW?7.1.1 Wechseloperationen Huftprothesen 153 2'038 306 4'076 +100%
BEW?7.2.1 Wechseloperationen Knieprothesen 89 989 178 1'978 +100%

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fur Statistik, Prognose ARAISG



5.2.3 Verlagerung stationar — ambulant

In den Schweizer Spitélern wurden und werden zahlreiche Eingriffe stationar durch-
gefuhrt, bei denen ein ambulanter Eingriff sowohl aus medizinischer Sicht angezeigt
und patientengerecht ware, als auch weniger Ressourcen beanspruchen wirde.
Grund daflr sind insbesondere falsche finanzielle Anreize. Seit dem 1. Januar 2019
gilt schweizweit eine Liste mit sechs Gruppen von , bei denen die obligato-
rische Krankenpflegeversicherung (OKP) in der Regel nur die ambulante Durchfih-
rung vergutet, es sei denn, es wurden besondere Umsténde vorliegen. Ergédnzend
dazu haben verschiedene Kantone weitergehende Listen mit Eingriffen erlassen, de-
ren Vergutung in der Regel nur noch ambulant erfolgt. Der Kanton St.Gallen erliess
per 1. April 2022 eine Liste mit neun zusatzlichen Eingriffsgruppen. Diese Liste wurde
per 1. Januar 2023 von der erweiterten Liste des Bundes abgeldst, die insgesamt
18 Eingriffe beinhaltet und fur alle Kantone verpflichtend ist.

Zwischen 2018 und 2020 ging die Anzahl stationdrer Behandlungen in den 18 Ein-
griffsgruppen in der Planungsregion um die Halfte zurtick'®. Die Auswirkungen der
erweiterten Liste sind noch nicht abgeschlossen. Darlber hinaus besteht in zusétz-
lichen Bereichen ein weiteres Verlagerungspotenzial vom stationaren in den ambu-
lanten Bereich. Zur Abschatzung dieses Verlagerungspotenzials wurden in der Pla-
nungsregion analog zum Kanton Zirich die Auswirkungen der konsequenten Um-
setzung der BAG-Regelung vom 1. Januar 2023 sowie die Ubernahme des

aus Deutschland (Eingriffe
Kategorie 1) angewendet. Die Bestimmung des ambulanten Potenzials flr Spitalau-
fenthalte der Bevolkerung der drei Planungskantone wurde analog zum Kanton Zu-
rich vorgenommen. Zuerst wurden alle Austritte mit einer Haupt- oder Nebenbe-
handlung geméass der erweiterten Liste des BAG respektive des deutschen Katalogs
ambulant durchflihrbarer Operationen identifiziert. FUr die Planungskantone ergaben
sich 19'877 Austritte im Jahr 2021. Auf diese Auswahl wurden funf Filterkriterien
angewendet (siehe auch Abbildung auf nachfolgender Seite). Aufgrund dieser Filter-
kriterien reduziert sich das Verlagerungspotenzial auf 6'679 Spitalaufenthalte. Die
SPLG mit dem hochsten Verlagerungspotenzial in absoluten Zahlen sind das BP(E)
«Basispaket (elektiv)» (-1'311 Austritte), BEW5 «Arthroskopie des Knies» (-857 Aus-
tritte), URO1 «Urologie ohne Schwerpunkttitel 'operative Urologie'» (=719 Austritte)
und BEW1 «Chirurgie Bewegungsapparat» (<598 Austritte). Darliber hinaus kommen
jedoch weitere medizinische und soziale Ausnahmekriterien zur Anwendung, die eine
stationdre Durchfuhrung des Eingriffs rechtfertigen. Diese Austritte kdnnen anhand
der statistischen Routinedaten nicht zweifelsfrei ausgeschieden werden. Im Haupt-
szenario wird deshalb davon ausgegangen, dass 50 Prozent der identifizierten Spi-
talaufenthalte in den ambulanten Sektor verlagert werden. Im Minimalszenario be-
tragt das Verlagerungspotenzial 75 Prozent und beim Maximalszenario 25 Prozent.

3 Ohne Daten Kanton Al.
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https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-leistungen-tarife/Aerztliche-Leistungen-in-der-Krankenversicherung/ambulant-vor-stationaer.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-leistungen-tarife/Aerztliche-Leistungen-in-der-Krankenversicherung/ambulant-vor-stationaer.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-leistungen-tarife/Aerztliche-Leistungen-in-der-Krankenversicherung/ambulant-vor-stationaer.html

Abbildung 14: Vorgehen zur Ermittlung des Verlagerungspotenzials innerhalb der Bevdlkerung

der Planungsregion

Basispaket: BEWS: URO1: BEW1:
1311 857 719 598
75 Prozent: 50 Prozent: 25 Prozent:
5'009 3'340 1670
Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fUr Statistik
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Gegenuber 2021 belduft sich der Verlagerungseffekt auf 3'340 Austritte im Haupt-
szenario. Dies entspricht einem Rickgang der Austritte um 3,8 Prozent gegenuber
dem Jahr 2021. Prozentual am starksten betroffen von der Verlagerung sind Leis-
tungsgruppen aus dem Bereich Chirurgie Bewegungsapparat, Angiologie/Kardiolo-
gie, Ophthalmologie und Dermatologie. Gemass Tabelle auf nachfolgender Seite be-
trifft der Einflussfaktor «Verlagerung» prozentual leicht mehr die Bevolkerung des
Kantons St.Gallen (+3,9 Prozent) als digjenige der beiden Appenzell (e +3,4 Prozent).
Die Detailergebnisse des Einflussfaktors «Verlagerungspotenzial» sind in der Tabelle
23 im Tabellenanhang zu finden.

53

Tabelle 15: Einflussfaktor «Verlagerung» auf Prognose nach Kanton, Haupt-/Minimal-/Maximal-

szenario, 2021-2031

Austritte Austritte Verande- Verande- Szenario Szenario

Region 2021 2031 rung rung Minimal Maximal
absolut in % 2031 2031

SG 76'699 73'714 -2'086 -3.9% -4'478 -1'493
AR 8'177 7'900 -278 -3.4% -416 -139
Al 2'235 2'159 =77 -3.4% -115 -38
Gesamt 87'111 83'772 -3'340 -3.8% -5'009 -1'670

uelle

: Medizinische Statistik Bundesamt fur Statistik, Prognos
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5.2.4 CH-Benchmarking Hospitalisationsrate und Verweildauer

Der Kanton Zurich geht davon aus, dass in der aktuellen Spitalversorgung deutlich
mehr Anzeichen von partieller Uberversorgung vorhanden sind und wenig bis keine
Hinweise flr Situationen der Unterversorgung. Der OBSAN-Versorgungsbericht hat
aufgezeigt, dass die Kantone St.Gallen und Appenzell Ausserrhoden eine Uberdurch-
schnittliche Hospitalisationsrate gegentber dem Schweizer Durchschnitt aufweisen.
Die Analyse der aktuell gultigen Prognosen hat flr alle drei Planungskantone erge-
ben, dass die effektive Entwicklung der Austritte und der Pflegetage in den Bedarfs-
prognosen deutlich Gberschatzt wurde (Kapitel 5.1). Es rechtfertigt sich daher, die
Inanspruchnahmewerte der Planungsregion sowohl bezuglich der Anzahl Austritte
wie auch der durchschnittlichen Verweildauer je Altersgruppe und Leistungsgruppe
einem schweizweiten Benchmarking zu unterziehen. Fur die Prognose wird ange-
nommen, dass in den SPLG mit Gberdurchschnittlich hohen Spitalbehandlungsraten
respektive Verweildauern bis ins Jahr 2031 eine Angleichung an den gesamtschwei-
zerischen Durchschnitt erfolgt. Im Hauptszenario betragt diese Annaherung 50 Pro-
zent des heutigen Unterschieds, im Maximalszenario erfolgt keine Angleichung und
im Minimal-Szenario belduft sich diese auf 75 Prozent zum schweizerischen Durch-
schnitt.

Gesamthaft fUhrt dies im Hauptszenario bis ins Jahr 2031 in der gesamten Planungs-
region zu einem Rickgang um 3'202 Austritte (Min: —4'646 Austritte; Max: —1'659
Austritte) und einer Reduktion der durchschnittlichen Verweildauer um 0,15 Tage
(Min: -0,22 Tage; Max: 0,08 Tage). Die Kantone sind unterschiedlich vom Bench-
marking betroffen. Von insgesamt 1'233 Prognosegruppen (9 Altersklassen mit je
137 SPLG) weist der Kanton St.Gallen in 442 eine Uberdurchschnittliche Hospitali-
sationsrate auf. FUr die Kantone Appenzell Ausserrhoden und Appenzell Innerrhoden
betragt dieser Wert 285 respektive 198. Bei den Verweildauern sind es 385 (SG),
205 (AR) und 110 (Al) Gruppen. Die Unterschiede zwischen den Kantonen sind ei-
nerseits auf unterschiedliche Versorgungsmuster zurtickzufihren und anderseits auf
statistische Effekte. Der Kanton Appenzell Innerrhoden weist tatsachlich die tiefsten
Werte sowohl bei der Hospitalisationsrate wie auch bei der Verweildauer auf. Gleich-
zeitig hat er aufgrund seiner kleinen Bevolkerungszahl auch die hdchste statistische
Fehlerabweichung in den einzelnen Prognosegruppen. D.h. die Wahrscheinlichkeit,
dass es sich bei den IST-Werten des Kantons Appenzell Innerrhoden um einen Zu-
fallswert handelt, ist viel héher als beim Kanton St.Gallen.

Tabelle 16: Einflussfaktor «<Benchmarking» auf Prognose nach Kanton, Hauptszenario, 2021-

2031

Austritte Austritte Verdande- Verande- Verweil- Verweil- Verande-

Region 2021 2031 rung rung dauer 2021 dauer 2031 rung
absolut in % in %

SG 76'699 74'103 -2'596 -3.4% 5.21 5.06 -2.8%
AR 8177 7'766 -411 -5.0% 4.93 4.79 -2.9%
Al 2'235 2'041 -194 -8.7% 4.96 4.78 -3.6%
Gesamt 87'111 83'909 -3'202 =3.7% 5.18 5.03 -2.8%

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fUr Statistik, Prognose ARAISG



Die Detailergebnisse des Einflussfaktors «Benchmarking Hospitalisationsrate / Ver-
weildauer» auf Ebene der einzelnen Leistungsbereiche sind in Tabelle 24 und Tabelle
25 im Tabellenanhang zu finden.

5.2.5 Generelle Reduktion der Verweildauer

Die Einflhrung der neuen Spitalfinanzierung im Jahr 2012 hat den dkonomischen
Druck auf die Behandlungsprozesse in den Spitélern stark erhdht. Die durchschnitt-
liche Verweildauer der Spitalaufenthalte der Bevodlkerung der drei Planungskantone
ging jedes Jahr um 1,6 Prozent zurlick (von 6 auf 5,2 Tage). In Kapitel 5.1 wurde
dargestellt, dass die Bedarfsprognose aller drei Kantone den Rickgang der durch-
schnittlichen Verweildauer unterschatzt hat. Die Planungskantone gehen davon aus,
dass diese Entwicklung noch nicht abgeschlossen ist. Analog zum Kanton ZUrich
wird deshalb im Hauptszenario mit einem generellen jahrlichen Rickgang der durch-
schnittlichen Verweildauer von —1 Prozent, im Maximal- um -0,7 Prozent und im Mi-
nimal-Szenario um —1,5 Prozent gerechnet. Als Folge davon reduziert sich die Anzahl
Pflegetage fur das Jahr 2031 um gut 43'000 Einheiten auf rund 407'700 Tage. Die
Detailergebnisse des Einflussfaktors «Generelle Reduktion der Verweildauer» sind in
Tabelle 26 im Tabellenanhang zu finden.

Tabelle 17: Einflussfaktor «Generelle Reduktion der Verweildauer» auf Prognose nach Kanton,
Hauptszenario, 2021-2031

Pflegetage Pflegetage Verande- Verweil- Verweil- Verande-

Region 2021 2031 rung dauer 2021 dauer 2031 rung
absolut absolut

SG 399'416 361'225 -38'191 5.2 4.7 -0.50
AR 40'315 36'460 -3'855 4.9 4.5 -0.47
Al 11'076 10'017 -1'059 5.0 4.5 -0.47
Gesamt 450'807 407'702 -43'105 5.2 4.7 -0.49

Quelle: Medizinische Statistik Bunc atistik, Prognose ARAISG



5.3 Gesamtprognose 2031 56

Nachfolgend werden die Resultate der Bedarfsprognose nach Altersgruppe, Leis-
tungsgruppe, Kanton und Region dargestellt. Bis ins Jahr 2031 veranschlagt die
Prognose Uber alle Altersgruppen der Planungsregion ein Wachstum der stationéren
Fallzahlen von knapp 6 Prozent (+5'208 Austritte, Min: +2'563 Austritte; Max: +7'785
Austritte), ein Rickgang der durchschnittlichen Verweildauer um 7,7 Prozent (von
5,2 auf 4,8 Tage, Min: 4,5 Tage; Max: 5,1 Tage) und eine Reduktion der Pflegetage
um -2,2 Prozent (-8'5610 Tage, Min: -50'912 Tage; Max: +27'598 Tage). Gemass
Tabelle 18 unterscheiden sich die Prognosewerte zwischen den Kantonen. Wéhrend
die Austritte im Kanton Appenzell Innerrhoden fast konstant bleiben, steigen sie im
Kanton Appenzell Ausserrhoden um jahrlich gut 0,3 Prozent, wahrend im Kanton
St.Gallen ein jahrliches Wachstum von 0,6 Prozent prognostiziert wird. Umgekehrt
verhalt es sich mit dem Ruickgang der Pflegetage: dieser ist am stérksten im Kanton
Appenzell Innerrhoden (jahrlich —1,0 Prozent), gefolgt vom Kanton Appenzell Ausser-
rhoden (jahrlich 0,7 Prozent) und vom Kanton St.Gallen (jahrlich 0,1 Prozent).

Tabelle 18: Ergebnis Gesamtprognose nach Planungsregion und Kanton, Hauptszenario, 2021-

2031
Parameter 2021 2031 Diﬁepr;n:e:: ii-ihrl;::‘::x::r;
Austritte 87'111 92'319 +6,0% +0,6%
Pflegetage 450'807 442'297 -2,0% -0,2%
Planungsregion ARAISG Verweildauer 5,2 4,8 =7,7% -0,8%
Bevolkerung 591'190 640'599 +8,4% +0,8%
Hosprate* 147,4 144,0 -2,2% -0,2%
Austritte 8177 8'447 +3,3% +0,3%
Pflegetage 40'315 37'5687 -6,8% -0,7%
Appenzell Ausserrhoden Verweildauer 4,9 4,5 -9,8% -1,0%
Bevolkerung 55'685 58'797 +5,8% +0,6%
Hosprate* 1471 143,7 -2,3% -0,2%
Austritte 2'235 2'243 +0,4% 0,0%
Pflegetage 11'076 10'038 -9,4% -1,0%
Appenzell Innerrhoden Verweildauer 5,0 4,5 -10,0% -1,0%
Bevdlkerung 16'360 17'530 +7,2% +0,7%
Hosprate* 136,6 127,55 -6,6% -0,7%
Austritte 76'699 81'629 +6,4% +0,6%
Pflegetage 399'416 394'672 -1,2% -0,1%
St.Gallen Verweildauer 5,2 4,8 -7,2% -0,7%
Bevolkerung 519'245 564'272 +8,7% +0,8%

Hosprate* 147,7 144,6 -2,1% -0,2%




Die Prognoseresultate unterscheiden sich deutlich zwischen den Altersgruppen (Ta-
belle 19). Besonders auffallig ist die Entwicklung der Altersgruppe der 51- bis 60-
Jahrigen. Hier kumulieren sich verschiedene Aspekte. Einerseits weist diese Alters-
gruppe als einzige ein negatives Bevolkerungswachstum (—12 Prozent) auf. Dies ist
zurlckzufUhren auf den Pillenknick bzw. das Ende der Baby-Boomer-Generation.
Zudem ist sie Uberproportional vom Benchmarking sowie vom Effekt der Verlagerung
vom stationdren in den ambulanten Bereich betroffen. Gesamthaft ergibt sich daraus
ein um 20 Prozent tieferes Fallautkommen im Jahr 2031 sowie ein Ruckgang der
Pflegetage um fast 28 Prozent. Dem stehen markante Wachstumsraten sowohl be-
zUglich Austritten als auch Pflegetagen bei der Bevolkerung der Uber 80-Jahrigen
gegentber (+4'590 Austritte; +21'297 Pflegetage).

Tabelle 19: Ergebnis Gesamtprognose nach Altersgruppe, Hauptszenario, 2021-2031

witte Austitte Ditterenz B0 FUSC PO pifterens  © 00

2021 in % 2021 2031 in %
0 bis 17 Jahre 11'798 12'121 +323 +2,7% 41'602 38'288 -3'314 -8,0%
18 bis 30 Jahre 8'241 7'690 -551 -6,7% 26'806 22'501 -4'305 -16,1%
31 bis 40 Jahre 9'166 8'967 -199 -2,2% 32'961 28'785 -4'176 -12,7%
41 bis 50 Jahre 6'885 7'106 +221 +3,2% 27'976 25'686 -2'290 -8,2%
51 bis 60 Jahre 11'262 8'996 -2'266 -20,1% 53'431 38'722 -14'709 -27,5%
61 bis 70 Jahre 13'398 14777 +1'379  +10,3% 75'994 75'376 -618 -0,8%
71 bis 80 Jahre 14'898 16'609 +1'711 +11,5% 99'858 99'462 -396 -0,4%
81 bis 90 Jahre 9'747 13'253 +3'606  +36,0% 77'258 92'413 +15'155  +19,6%
91+ 1'716 2'800 +1'084 +63,2% 14'921 21'063 +6'142  +41,2%
Gesamtergebnis 87'111 92'319 +5'208 6,0% 450'807 442'297 -8'510 -2,0%

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fur Statistik, Prognose ARAISG

Die Leistungsbereiche mit dem prozentual grossten Zuwachs an Austritten sind die
Pneumologie, die Thoraxchirurgie, das Basispaket, die Gastroenterologie und die
Neurologie (siehe Tabelle auf nachfolgender Seite). Die prozentual gréssten Ruck-
gange weisen die Leistungsbereiche Ophthalmologie, Dermatologie, HNO, Chirurgie
Bewegungsapparat, Gynakologie, Rheumatologie und Urologie auf. In absoluten
Zahlen verzeichnen das Basispaket, die Geburtshilfe/Neugeborenen, die Gastro-
enterologie und die Neurologie die hdchsten Anstiege bzw. die Chirurgie Bewe-
gungsapparat, Ophthalmologie, HNO und Urologie die grossten Rickgange.

57



Tabelle 20: Ergebnis Gesamtprognose nach Leistungsbereich, Haupt-, Minimal- und Maxi-

malszenario, 2021-2031

58

Austritte Austritte Differenz in Differenz Minimal- Maximals-

Leistungsbereich 2021 Hz:u::: % absolut szenario Zzenario
szenario

Basispaket 32'809 36'875 12.4% +4'066 +3'274 +4'890
Dermatologie 283 270 -4.7% -13 -21 -3
Hals-Nasen-Ohren 2'569 2'462 -4.2% -107 -167 -57
Neurochirurgie 504 528 4.8% +24 +3 +49
Neurologie 2'214 2'5622 13.9% 308 188 441
Ophthalmologie 695 491 -29.3% -204 -120 -297
Endokrinologie 756 757 0.1% +1 -68 +76
Gastroenterologie 2'544 2'860 12.4% +316 +250 +386
Viszeralchirurgie 1'795 1'931 7.6% +136 +71 +207
Hamatologie 995 1'080 8.6% +85 +45 +133
Gefasse 1417 1'481 4.5% +64 +48 +84
Herz 3'772 3'840 1.8% +68 +96 +40
Nephrologie 340 361 6.2% +21 -1 +44
Urologie 4'759 4'658 -2.1% -101 -133 -73
Pneumologie 976 1'105 13.2% +129 +98 +164
Thoraxchirurgie 117 132 13.0% +15 +14 +17
Transplantationen 26 29 11.6% +3 +3 +3
Bewegungsapparat 13'626 13'290 -2.5% -336 -539 -284
Rheumatologie 411 401 -2.5% -10 -50 34
Gynékologie 2'413 2'352 -2.5% -61 -50 -74
Geburtshilfe 6'902 7'305 5.8% +403 -198 +1'003
Neugeborene 6'240 6'603 5.8% +363 -180 +906
(Radio-)Onkologie 695 726 4.4% +31 -3 +69
Schwere Verletzungen 253 261 3.0% +8 -8 +26
Gesamtergebnis 87'111 92'319 6.0% 5'208 2'563 7'785




Die Kantone sind verpflichtet, im Rahmen der Bedarfsdeckung ein Bewerbungsver-
fahren durchzufhren und die eingegangenen Bewerbungen zu evaluieren. Im Rah-
men der Evaluation kommen sowohl allgemeine wie auch leistungsgruppenspezifi-
sche Kriterien zur Anwendung. Grundlegende Anforderungen und Vorgaben fur die
Listenspitéler werden von den Regierungen der Planungskantone in den generellen
Anforderungen im Anhang zum Regierungsbeschluss Uber die Spitallisten Akutsom-
atik 2024 erlassen’. Firr die leistungsspezifischen Anforderungen wird auf das Spi-
talleistungsgruppenmodell 2023 (SPLG) des Kantons Zurich sowie deren weiterge-
hende Anforderungen abgestiitzt'®. Abweichungen davon werden begrindet. Wei-
ter verwenden die Planungskantone das von den Kantonen AR, Al, GL, GR, TG und
SG entwickelte Planungsmodell'®. Nachfolgend werden das Planungsmodell (Kapitel
6.1), die Planungsgrundsétze (Kapitel 6.2 ) sowie die allgemeinen (Kapitel 6.3) und
leistungsgruppenspezifischen (Kapitel 6.4) Planungskriterien erlautert.

6.1 Planungsmodell

Mit dem im Rahmen des Projekts «Modellplanung Ost» erarbeiteten Planungsmodell
soll erreicht werden, dass die stationdre Gesundheitsversorgung die bestehenden
(Uberkantonalen) funktionalen Rdume bertcksichtigt und gleichzeitig eine Abstufung
des Versorgungssystems gewahrleistet. Dazu werden in einem ersten Schritt alle
Spitalleistungsgruppen (SPLG) drei Kategorien zugeteilt:

1. SPLG-HSM: Diese Kategorie umfasst alle Leistungsgruppen, welche ge-
mass Beschlussorgan der Interkantonalen Vereinbarung Uber die hochspe-
zialisierte Medizin (IVHSM) gesamtschweizerisch geplant werden. Die Zu-
sténdigkeit fur die Vergabe der Leistungsauftrage liegt beim Beschlussor-
gan der [VHSM.

2. SPLG-Eignungskriterien: Diese Kategorie umfasst alle Leistungsgruppen,
fur deren Erteilung ausschliesslich Eignungskriterien zur Anwendung kom-
men. Die Bedarfsgerechtigkeit, die Zuganglichkeit sowie die Notfallversor-
gung werden in diesen SPLG weniger hoch gewichtet respektive spielen
eine untergeordnete Rolle. Es handelt sich um SPLG mit hohem Anteil an
Wabhleingriffen oder -behandlungen. Der Anteil von Spitalern mit Belegarzt/-
arztinnen-System an diesen SPLG ist hoch.

3. SPLG-Eignungs- und Zuteilungskriterien: Diese Kategorie umfasst alle Leis-
tungsgruppen, bei deren Vergabe zuséatzlich zu den Eignungskriterien auch
Zuteilungskriterien zur Anwendung kommen. Wenn die Zahl der Bewerbun-
gen hoher ist als die aus Gesamtsicht optimale Leistungsverteilung, erfolgt
anhand der Zuteilungskriterien eine Auswahl zwischen den Bewerberinnen
und Bewerbern.

14 Siehe separates Dokument auf der Bewerbungsplattform : «Generelle Anforderungen
an die Listenspitaler der Spitalliste Akutsomatik der Planungskantone».
15 Siehe separate Dokumente auf der Bewerbungsplattform . «Spitalliste Akutsomatik

2024 Leistungsspezifische Anforderungen ARAISG 2024.01» und «Weitergehende leistungsspezifische Anforde-
rungen —Akutsomatik».

16 Siehe Schlussbericht «Modellplanung Akutsomatik Osto.


http://www.spitalplanung-araisg.ch/
http://www.spitalplanung-araisg.ch/

Das Planungsmodell ordnet jede SPLG der Kategorie «Eignungs- und Zuteilungskri-
terien» eine von drei funktionalen Planungsebenen zu. Fir die aktuelle Planungsre-
gion der drei Kantone AR, Al und SG sind dies:

Planungsebene Beschrieb

Die Leistungen dieser SPLGs muUssen vollstdndig oder zu einem Grossteil aus-
Ausserregional serhalb der Planungsregion mit Leistungsauftragen gesichert werden, da in-
nerhalb der drei Kantone ein Angebot fehlt oder unzureichend ist.

Die Vergabe von Leistungen dieser SPLGs erfolgt auf Ebene der gesamten
Planungsregion der drei Kantone. Bewerber qualifizieren sich fur einen Leis-

Planungsregion tungsauftrag, wenn sie einen bestehenden Leistungsauftrag aufweisen und im
Jahr 2021 in der Planungsregion entweder 5 Austritte oder einen Versor-
gungsanteil von mindestens 30 Prozent erreichten.

Die Vergabe von Leistungen dieser SPLGs muss aus Griinden der Erreichbar-

Versorgungsregion keit regional erfolgen. Es sind dies Leistungen der Grundversorgung.

Die Planungsebene «Versorgungsregion» ist wie folgt unterteilt:

Region Bevodlkerung Flache
Appenzellerland-St.Gallen 244'602 642 km?
Rheintal-Werdenberg 112'506 343 km?
Sarganserland 45'793 566 km?
See-Gaster 65'719 197 km?
Flrstenland-Toggenburg 122'829 618 km?
Gesamt 591'449 2'366km?

Die Zuteilung der SPLGs der Kategorie «Eignungskriterien + Zuteilungskriterien» er-
folgt in einem ersten Schritt kriterienbasiert:

Planungsebene Dimensionierung Kriterien

Ausserregional Gesamte Schweiz SPL.G - %9 Prozent Lokalisati-
onsindex

Planungsregion Kantone AR, Al, SG SPLG < 250 Austritte

Region Appenzellerland-St.Gallen
Region Furstenland Toggenburg
Versorgungsregion Region See-Gaster SPLG > 250 Austritte
Region Rheintal-Werdenberg
Region Sarganserland

In einem zweiten Schritt wurden aus medizinischen Grinden, Spitalplanungstiberle-
gungen, effektiven Patientenstromen, Notfallaspekten usw. 20 SPLGs neu zugeteilt.
Die definitive Zuteilung ist in Tabelle 21 im Tabellenanhang aufgefihrt. Nachfolgende

Jer Lokalisationsindex (LI) bezeichnet den Anteil der in der Planungsregion wohnhaften Patientinnen und Patienten,
die innerhalb der Planungsregion hospitalisiert werden, bezogen auf allen Spitalaufenthalte von Patient/innen mit
Wohnsitz der Planunc r der Anteil, je héher die ausserregionale Versorgung. SPLG mit einem LI < 30
Prozent werden ausserr nt




Abbildung gibt einen Uberblick der Kategorisierung nach Planungsebene und Pla-
nungskategorie:

Abbildung 15: SPLG nach Planungskategorie und Planungsebene

Kategorie Eignungs- .
. = Kategorie .
und Zutell(gr;ggskntenen Eignungskriterien (28) Kategorie HSM (23)
—

Ausserregional (10)

1

Planungsregion (56)

—

Versorgungsregion (21)

6.2 Grundsatze

Bei der Auswahl der flr die Sicherstellung der Versorgung der Bevélkerung der Pla-
nungsregion notwendigen Spitalunternehmen kommt eine Anzahl von Grund-satzen
zur Anwendung, die nachfolgend kurz erlautert werden.

Gemeinsame Planung

Die drei Kantone Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden und St.Gallen er-
stellen eine gemeinsame Spitalplanung Akutsomatik. Sie verwenden daflr die iden-
tische Planungskriterien, kantonsubergreifende Versorgungsregionen und fuhren ein
gemeinsames Bewerbungsverfahren durch. Bewertung und Auswahl der Bewerbun-
gen erfolgen ebenfalls gemeinsam. Wo sinnvoll, werden gleichlautende Leistungs-
auftrdge angestrebt. Der Erlass der kantonalen Spitallisten erfolgt individuell durch
die jeweiligen zusténdigen kantonalen Behdrden. Gleiches gilt fir die Definition und
Abgeltung von gemeinwirtschaftlichen Leistungen.

Rahmenplanung

Planungs- und Wettbewerbselemente stehen im KVG einander gegentiber. Die Pla-
nungsbehdrden haben den Auftrag, den ihnen vom Bundesgesetzgeber Ubertrage-
nen Planungsauftrag in Form einer Rahmenplanung umzusetzen. Diese enthalt die
notwendigen Eckwerte, innerhalb deren die wettbewerblichen Elemente des KVG
ihre Wirkungskraft entfalten kénnen. Die Steuerung erfolgt auf Ebene der Zuteilung
der Leistungsgruppen an die einzelnen Spitalunternehmen. Hingegen wird auf eine
direkte Mengensteuerung im Sinne von Vorgaben von maximalen Leistungsmengen
fur einzelne Leistungsgruppen je Leistungserbringer verzichtet.

Leistungsauftrage an Spitalstandorte

Die Leistungsauftrage werden auf Ebene der einzelnen Spitalstandorte erteilt. Spital-
unternehmen mit mehreren Standorten bewerben sich flr jeden Spitalstandort se-
parat.
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Aufbau auf bestehendem Angebot

Die Versorgung mit Spitalleistungen ist kapital- und personalintensiv. Spitalunterneh-
men bendtigen deshalb eine hohe Investitions- und Planungssicherheit. Die Pla-
nungsbehdrden bauen daher bei der Bedarfsdeckung auf dem bestehenden Spital-
angebot auf. Die aktuelle Versorgung wird grundsatzlich als bedarfsgerecht einge-
schatzt. Leistungsauftrage fir neue Leistungsgruppen werden somit nur sehr zu-
rickhaltend erteilt. Als bestehend werden Angebote betrachtet, die in der Periode
der Jahre 2020 bis 2022 auf einer der Spitallisten der Planungsbehdrden bestanden.

Befristung der Leistungsauftriage

Die Leistungsauftrége sind zeitlich befristet. Wo nichts Anderes vermerkt ist, gelten
die Leistungsauftrage wahrend acht Jahren (Ende 2031). Wenn die Erflllung der An-
forderungen die Umsetzung von zusatzlichen Massnahmen, die erst nach Inkrafttre-
ten der Spitallisten 2024 erfolgen kdnnen, oder die nachtragliche Uberpriifung der
Einhaltung von Mindestfallzahlen voraussetzt, kann ein Leistungsauftrag mit einer
klrzeren Befristung versehen werden. Die Planungsbehérden kénnen die Spitallisten
dem Bedarf innerhalb der Planungsperiode anpassen.

Interdisziplindre Abhdngigkeiten

Bei der Vergabe eines neu beantragten Leistungsauftrags in einer Leistungsgruppe
ist dem Angebotsumfeld Rechnung zu tragen. Dabei ist ein Spital zu berlicksichti-
gen, das bereits die Anforderungen flr mehrere Leistungsgruppen des gleichen Be-
reichs erflllt und daher den Leistungsbereich als Ganzes erhalt. Ebenso sind Spitéler
zu bevorzugen, deren Auftrag mit der zusatzlichen Vergabe optimal ergénzt werden
kann. Schliesslich sollen sich in einer Versorgungsregion die erteilten Leistungsauf-
trage eher erganzen als konkurrenzieren.

Abweichungen vom SPLG-Konzept

Die Planungskantone verwenden fUr die Vergabe der Leistungsauftrage das Spital-
leistungsgruppenkonzept (SPLG) Version ARAISG 2024.01 und die damit verknipf-
ten Anforderungen. Punktuelle Abweichungen davon werden transparent ausgewie-
sen.

Integrales Angebot innerhalb Leistungsgruppen

Der Bewerber muss den kompletten Leistungsumfang der erteilten Leistungsgruppe
effektiv anbieten. Falls dem nicht so ist, kann die Leistungsgruppe entweder einge-
schréankt oder verweigert werden.

Angemessener Einbezug privater Tragerschaften

Private Einrichtungen sind auf der Spitalliste «<angemessen zu berlcksichtigen». Ge-
stitzt auf den Wortlaut von Art. 39 Abs. 1 Bst. d KVG gilt weiterhin die Feststellung,
dass ein angemessener Einbezug weniger weit geht als eine umfassende Berlck-
sichtigung privater Tragerschaften. Die Aufhebung der Unterscheidung zwischen 6f-
fentlichen und privaten Spitalern bei der Mitfinanzierung durch die Kantone bedeutet,
dass die Kantone alle Spitéler, welche die Voraussetzungen von Art. 39 Abs. 1 Bst.
a bis ¢ KVG erflllen, bei ihrer Planung fir eine bedarfsgerechte Spitalversorgung
grundsétzlich gleich zu behandeln haben. «<Angemessen» bedeutet in diesem Zu-
sammenhang, dass die private Tragerschaft entweder bisher schon einen wesentli-
chen Beitrag zur Versorgung geleistet hat oder inre Kapazitaten zur Abdeckung eines
gegenwartigen oder zukinftigen Bedarfs notwendig sind (BVGE C-401/2012,
E.10.3).
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6.3 Allgemeine Kriterien

Art. 39 KVG und Art. 58a-f KVV geben den Kantonen den Rahmen vor fir die An-
wendung der Planungskriterien. Auf kantonaler Ebene bestehen in Art. 10 bis 14
SPFG (Kanton St.Gallen), Art. 48 bis 52| Gesundheitsgesetz (Kanton Appenzell Aus-
serrhoden) respektive Art. 22 bis 27 Gesundheitsgesetz (Kanton Appenzell Innerrho-
den) Ausflhrungsbestimmungen zur Ausgestaltung der Spitalplanung und der Leis-
tungsauftrage. In Abbildung 16 werden die allgemeinen Kriterien aufgelistet, welche
die Planungsbehodrden bei der Auswahl der Bewerber fir die Aufnahme in die kan-
tonalen Spitallisten anwenden.

Abbildung 16: Allgemeine Evaluationskriterien

Allgemeine Kriterien

Qualitat — Wirtschaftlichkeit

Zuganglichkeit Bedarfsgerechtigkeit

Mindestversorgungsanteil Versorgungssicherheit

Regionale Endversorgung

6.3.1 Qualitat

Bei der Beurteilung der Qualitat der stationdren Einrichtungen ist geméss Art. 58d
KWV zu prifen, ob die gesamte Einrichtung Uber das erforderliche qualifizierte Per-
sonal und ein geeignetes Qualitdtsmanagementsystem verflgt. Weiter missen die
Bewerber an den nationalen Qualitdtsmessungen teilnehmen und die Medikations-
sicherheit gewahrleisten, insbesondere durch die elektronische Erfassung der ver-
ordneten und abgegebenen Arzneimittel. Die Ergebnisse national durchgeflhrter
Qualitditsmessungen kénnen als Kriterien fir die Auswahl der Einrichtungen ber(ck-
sichtigt werden. Bei der Beurteilung der Bewerber ist insbesondere auf die Nutzung
von Synergien und auf das Potenzial der Konzentration von Leistungen fUr die Star-
kung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitét der Versorgung zu achten. Die Beurtei-
lung der Qualitat kann sich auf aktuelle Beurteilungen anderer Kantone stiitzen. Neu
gibt das KVG in Art 58 und 58a vor, dass die Verbande der Leistungserbringer und
der Versicherer gesamtschweizerisch geltende Vertrage Uber die Qualitatsentwick-
lung (Qualitatsvertrage) abschliessen missen. Darin muss mindestens folgendes ge-
regelt sein:

a. die Qualitdtsmessungen;

b. die Massnahmen zur Qualitatsentwicklung;

c. die Zusammenarbeit der Vertragspartner bei der Festlegung von Verbesse-
rungsmassnahmen;

d. die Uberpriifung der Einhaltung der Verbesserungsmassnahmen;



e. die Verdffentlichung der Qualitdtsmessungen und der Verbesserungsmassnah-
men;

f.  die Sanktionen bei Verletzungen des Vertrags;

g. das Vorlegen eines Jahresberichts Uber den Stand der Qualitatsentwicklung ge-
genuber der Eidgendssischen Qualitditskommission und dem Bundesrat.

Die Einhaltung der Regeln zur Qualitatsentwicklung bildet eine Voraussetzung fiir die
Tatigkeit zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Ein Entwurf eines
Qualitatsvertrags wurde Anfang Mai 2022 von den Tarifpartnern beim Bundesrat ge-
mass Art. 58a Abs. 4 zur Genehmigung eingereicht.

Qualitat in der Akutsomatik weist verschiedene Dimensionen auf. Wichtigster Aspekt
der Qualitét sind die effektiven Behandlungserfolge auf Ebene einzelner Patientinnen
und Patienten (Ergebnisqualitat). Ein von den Planungskantonen in Auftrag gegebe-
nes Kurzgutachten kommt jedoch zum Schluss, dass die heute verfligbaren Routi-
neauswertungen zur Ergebnisqualitdt nur eingeschrankt nutzbar sind fir die Zwecke
der Spitalplanung (siehe auch Kapitel 6.4.9). Klinische Registerdaten kdnnen besser
verwendet werden, sind jedoch teilweise sehr aufwandig in der Erhebung und es
bestehen Mangel in deren Transparenz. In Absprache mit dem Kanton ZUrich setzen
die Planungskantone in spezifischen Leistungsbereichen auf ein neues Qualitdtsmo-
nitoring mittels Routinedaten (namentlich aus der Medizinischen Statistik der Kran-
kenhauser des BFS. Das bedeutet, dass die Routinedaten mdglichst umfangreich
und hochwertig sein missen, damit sie die klinischen Register ersetzen. Die Pla-
nungskantone haben die Absicht, sich dem Qualitatsprogramm des Kantons Zlrich
anzuschliessen. Dieses sieht in den nachsten Jahren folgende Massnahmen als Pi-
lotprojekte vor:

POA-Codierung fiir bestimmte Diagnosen

Aktuell kann aus den Routinedaten der Spitalstatistiken nicht eruiert werden, ob eine
Diagnose bei Eintritt bereits bestand oder sich im Spital aufgrund einer Komplikation
ergab. Der internationale Standard zur Festlegung dieses Sachverhalts ist das Zu-
satz-Merkmal "bei Aufnahme ins Spital bereits vorhanden" (present on admission,
POA). Wéhrend dem Aufenthalt hinzugekommene Diagnosen werden damit als "not
present on admission" gekennzeichnet. Dadurch wird im Rahmen der medizinischen
Codierung deutlich, welche Diagnosen bereits bei Eintritt bestanden haben (bei-
spielsweise Diabetes oder ein mitgebrachter Dekubitus) und welche im Krankenhaus
hinzugekommen sind (beispielsweise eine Katheter- oder Wundinfektion). Die Listen-
spitéler der Planungsbehdrden werden deshalb verpflichtet, flr eine kleine Liste von
Diagnosen zusétzlich die POA-Codierung vorzunehmen. Ab 1. Januar 2024 kénnen
die Listenspitéler freiwillig mit der POA-Codierung beginnen. Ab dem 1. Januar 2025
ist die Codierung verpflichtend. Die Einzelheiten sind in einem separaten Merkblatt
auf der Bewerbungsplattform ersichtlich.

Aufbau eines Programms fiir Qualitiatsanalysen anhand von Routine-
daten

Parallel zur Einfihrung der POA-Codierung baut der Kanton Zlrich ein Pilot-Pro-
gramm fUr Qualitdtsanalysen anhand von Routinedaten in verschiedenen Leistungs-
bereichen auf. Dabei werden seitens des Kantons Zurich Routinedaten zu Qualitats-
zwecken aufbereitet und den Listenspitalern im Rahmen von Qualitatsberichten un-
terbreitet und in jahrlichen Qualitatszirkeln besprochen. Die Details dazu werden bis
Frihsommer 2023 bekannt sein. Die Teilnahme von weiteren Kantonen wird vom
Kanton Zurich begrusst. Die Listenspitédler der Planungskantone werden deshalb in
den Bereichen Viszeralchirurgie (Kolonchirurgie), Urologie (Prostatektomien), Geféss-
und Herzchirurgie sowie Chirurgie Bewegungsapparat dazu verpflichtet, an den
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Qualitdtsprogrammen des Kantons ZUrich teilzunehmen. Diese Programme sind teil-
weise noch im Aufbau. Die Planungskantone werden in Absprache mit dem Kanton
Zlrich bis zum Zeitpunkt des Erlasses der Spitallisten Ende des Jahres 2023 nahere
Vorgaben publizieren.

Aufbau eines Monitorings der Indikationsqualitat

Aus der Fachliteratur ist bekannt, dass einige wenige Eingriffe besonders anfallig sind
firr eine Uberversorgung. Die Priifung der Indikationsqualitat ist dabei ein Mittel, um
medizinisch nicht indizierte Behandlungen oder Eingriffe zu unterbinden. Der Kanton
ZUrich wird ebenfalls bis im Frihsommer eine Liste von maximal 10 Eingriffen publi-
zieren, fur die ein spezifisches Monitoring anhand von Routinedaten aufgebaut wer-
den soll. Auch diese Aktivitét steht fir weitere Kantone offen. Die Planungskantone
beabsichtigen deshalb, am Aufbau des Monitorings der Indikationsqualitat von aus-
gewahlten Eingriffen teilzunehmen.

Dariiber hinaus werden zur Uberpriifung der Qualitat im Rahmen der Spitalplanung
in erster Linie Merkmale identifiziert, deren Vorhandensein eine gewisse Gute der
Versorgung gewahrleisten soll. Konkret werden folgende Anforderungen gestellt:

1. Vorhandensein eines betriebsweiten Qualitédtssicherungssystems mit Zertifizie-
rung. Dies beinhaltet Uberdies ein Qualitdtskonzept (umfassend insbesondere
die Struktur-, Prozess-, Indikations- und Ergebnisqualitat) sowie ein Risikoma-
nagementkonzept zum systemischen Umgang mit Risiken.

Teilnahme an den nationalen Qualitédtssicherungsmessungen des ANQ.

Betrieb eines spitalweiten Fehlermeldesystems.

4. Regelmassig durchgeflhrte Patienten-/Angehorigen-/Personal-/Zuweiser-Be-
fragungen und Ableitung von Handlungsfeldern des Leistungserbringers.

5. Vorhandensein eines Hygienekonzeptes, das die Etablierung einer Hygienekom-
mission (mit Protokollierung der Sitzungen und Mitteilung der Ergebnisse an die
Spitalleitung) und die Implementierung von Hygienerichtlinien und -em-pfehlun-
gen der Schweizerischen Gesellschaft fur Spitalhygiene (SGSH) oder Swissnoso
vorsieht. Die Einhaltung der Hygienerichtlinien ist zu Uberwachen. Klinisch tatige
Mitarbeitende sind bei Stellenantritt und wahrend der Anstellung regelméssig in
der Klinikhygiene zu schulen. Eine Teilnahme am Ostschweizer Kompetenznetz
Infektiologie (OSKI) ist fur Listenspitéler mit Standort im Kanton St.Gallen oder
Appenzell Ausserrhoden obligatorisch.

6. Vorhandensein eines Konzepts zum prophylaktischen und therapeutischen An-
tibiotikagebrauch (inkl. Berlcksichtigung regionaler Resistenzspektren und
Empfehlungen zur Dosierung der Antibiotika und zur Dauer der Therapie).

7. Vorhandensein eines Uberwachungsprogramms (Surveillance) von nosokomia-
len Infektionen sowie Resistenzentwicklungen und Erfullung der strukturellen

der Strategie NOSO des BAG.

8. Uberwachung der postoperativen Wundinfektionen in mindestens drei Eingriffs-
arten aus der von ANQ und Swissnoso bereitgestellten Auswahl.

9. Verwendung der H+-Qualitétsberichtsvorlage fir die Qualitatsberichterstattung.

10. Vorhandensein eines ausreichend dotierten Sozialdienstes.

11. Vorhandensein einer Kooperation mit einem Dolmetscherdienst fur fremdspra-
chige Patientinnen und Patienten oder Nachweis, dass spitalinterne Ressourcen
(fremdsprachiges medizinisches Fachpersonal oder spezifisch geschultes Per-
sonal) firr Ubersetzungszwecke zur Verfliigung stehen.

12. Vorhandensein von qualifiziertem Personal in ausreichender Dotation und Bei-
trag an die Aus- und Weiterbildung der universitédren und nichtuniversitaren Be-
rufe des Gesundheitswesens.

wn
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13. Vorhandensein eines eigenen psychiatrischen Dienstes oder einer vertraglichen
Kooperation mit einem psychiatrischen Konsiliar- und Liaisondienst.

14. Vorhandensein eines Konzepts zur Gewéhrleistung der Medikationssicherheit,
insbesondere durch die elektronische Erfassung der verordneten und abgege-
benen Arzneimittel.

15. Listenspitaler innerhalb der Planungsregion verfligen Uber ein ethisches Konsil
gemass Bericht «Ethische Beratung in der Gesundheitsversorgung» vom 8. No-
vember 2005. Die Mitwirkung am kantonalen Ethik-Forum ist fUr Listenspitaler
mit Standort im Kanton St.Gallen obligatorisch und fiir die anderen Listenspitéler
der Planungsregion fakultativ.

6.3.2 Wirtschaftlichkeit

Neben Vergleichen zur Qualitat schreibt das KVG (Art. 39 Abs. 2ter KVG) auch die
Prifung der Wirtschaftlichkeit der Bewerber vor. In Art. 58b Abs. 5 Bst. a KVV wird
bei der Wirtschaftlichkeitsprifung vor allem die Relevanz der Effizienz der Leistungs-
erbringer hervorgehoben.

Die Effizienz der Leistungserbringer wird anhand von Kostenvergleichen zwischen
den Bewerbern evaluiert. Dabei wird auf den Kostendatenaustausch der Schweize-
rischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK)
abgestellt. Hierzu werden die Fallkosten mit dem Schweregrad normiert (CMI-berei-
nigte Fallkosten). Vergleiche finden auf Betriebsebene statt. Die Planungsbehdrden
halten sich vor, erganzend dazu die CMI-bereinigten Fallkosten auf Spitalplanungs-
leistungsgruppe (SPLG) und/ oder auf Spitalplanungsleistungsbereich (SPLB) einzu-
beziehen. Diese Auswertungen fliessen nur in die Evaluation ein, sofern sie einen
Mehrwert gegentber dem Vergleich auf Betriebsebene liefern. Fir den Wirtschaft-
lichkeitsvergleich werden die schweregradbereinigten Fallkosten 2021 aller Leis-
tungserbringer berlcksichtigt, die sich im Rahmen des Bewerbungsverfahrens fir
einen Leistungsauftrag der Planungsregion bewerben. Die Vorjahreswerte werden
bei Bedarf herangezogen.

Zusatzlich mussen alle Leistungserbringer im Rahmen des Bewerbungsverfahrens
den Nachweis der REKOLE-Zertifizierung erbringen. Zudem soll die Rechnungsle-
gung gemaéass Swiss GAAP FER, IPSAS (International Public Sector Accounting Stan-
dards) oder IFRS (International Financial Reporting Standards) erfolgen. Falls diese
Vorgaben noch nicht erflllt sind, missen verbindliche Angaben zum Zeitpunkt der
Zertifizierung bzw. Konformitat der Rechnungslegung gemacht werden.

6.3.3 Zuganglichkeit

Das Kriterium der Zuganglichkeit beinhaltet in der Spitalplanung verschiedene Di-
mensionen. Primar ist die Zuganglichkeit abhéngig von der geografischen/zeitlichen
Erreichbarkeit und vom Aufnahmewillen respektive von der Aufnahmekapazitéat der
Leistungserbringer. Die zeitliche und geografische Erreichbarkeit ist namentlich bei
Notfallen und fur Leistungen der Grundversorgung von Bedeutung. Die systemati-
sche Selektion von Patientinnen und Patienten aufgrund des Versicherungsstatus
oder aufgrund des individuellen Risikos der zu behandelnden Personen ist nicht ge-
stattet. Uberlange Wartelisten fiir medizinisch unaufschiebbare Eingriffe respektive
sehr tiefe Spitalaufenthaltsraten sind Anzeichen fir eine mangelhafte Zugéanglichkeit
zu stationdren Gesundheitsleistungen.
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Zeitliche Erreichbarkeit: Der Zugang der Patientinnen und Patienten ist
gewadhrleistet, wenn in jeder der fiinf Regionen'® innerhalb der Planungsregion
ein Leistungserbringer mit Basispaket, Notfallstation und medizinischer sowie
chirurgischer Bettenabteilung besteht. Die Wohnortndhe bei der spezialisierten
Zentrumsversorgung ist gegeben, wenn die entsprechenden Leistungen inner-
halb der Planungsregion beansprucht werden kénnen. Im Bereich der Kinder-
und Jugendmedizin stellt das OKS die umfassende Versorgung flr die Bevolke-
rung der Planungsregion sicher. Da die geografische Nahe fur Angehorige (EI-
tern) eine besondere Bedeutung hat, soll fir Kinder und Jugendliche des Wahl-
kreises Sarganserland (inklusive Gemeinden Wartau und Sevelen) fur die Kin-
derklinik des Kantonsspitals Graublnden und fur Kinder und Jugendliche des
Wahlkreises See-Gaster die volle Freizlgigkeit fUr das Kinderspital ZUrich gelten.
Zudem gelten in jeder der funf Versorgungsregionen folgende Richtwerte fur die
Notfall-Erreichbarkeit:

e Ambulantes oder stationdres Notfallangebot: 95 Prozent der Bevolkerung
innerhalb von 20 Minuten;

¢ Notfallstation mit Basispaket: 95 Prozent der Bevolkerung innerhalb von 30
Minuten.

Aufnahmepflicht: Listenspitdler dirfen bei der Aufnahme von Patientinnen
und Patienten keine Selektion geméss Versicherungsstatus oder aufgrund des
individuellen Risikos respektive Betreuungsaufwands vornehmen, sowie dies
nicht von der Planungsbehdrde verlangt wird. Dies beinhaltet auch die Sicher-
stellung eines gleichberechtigten Zugangs von Menschen mit einer Behinde-
rung. Die Listenspitler missen sich im Rahmen des Bewerbungsverfahrens
verpflichten, keine Patientinnen/Patienten- oder Risikoselektion zu betreiben.

Bei Anzeichen von Nichterfullung der Aufnahmepflicht (insbesondere bei Listen-

spitdlern, die weniger als 60 Prozent ausschliesslich Grundversicherte aufwei-

sen) kdnnen die betroffenen Listenspitaler verpflichtet werden, folgende Daten
einzureichen bzw. auf der Spital-Webseite zu publizieren:

e Datum der Anmeldung sowie Datum und Uhrzeit der Operationen/Interven-
tionen bei elektiven Eingriffen, aufgeschllsselt nach der Spitallisten Akutso-
matik 2024 der Planungskantone sowie nach Liegeklasse der Patientinnen
und Patienten (allgemein/halbprivat/privat) sowie nach den durchschnittli-
chen Wartezeiten pro Leistungsgruppe und Liegeklasse.

e FUr Listenspitaler mit Notfallstation zusatzlich: Anzahl aufgenommener so-
wie an Drittspitaler weitergewiesener Notfallpatientinnen und -patienten,
aufgeschlisselt nach Diagnose, Begriindung fur Verlegung sowie nach Lie-
geklasse.

3

Fur die Region Sarganserland erfolgt die Beurteilung der Zugéanglichkeit unter Einbezug des Kantonsspitals

GraubUtnden.
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6.3.4  Versorgungssicherheit

Listenspitéler missen dem Kriterium der kontinuierlichen und langfristigen Bereit-
schaft zum Angebot der jeweiligen Leistungsbereiche entsprechen. Der Bewerber
muss glaubhaft darlegen, dass die kontinuierliche und langfristige Bereitschaft zum
Angebot der beantragten Leistungsgruppe besteht. Dieses Kriterium wird bei der
Beurteilung von Leistungsauftragen fur einzelne Leistungsgruppen herangezogen.
Dartiber hinaus wird das Kriterium der Versorgungssicherheit hinsichtlich des Bei-
trags des Bewerbers zum Beitrag an den Fachkraftemangel geprift. Schliesslich for-
mulieren die Planungskantone unter diesem Kriterium auch Vorgaben flr den Betrieb
in ausserordentlichen Lage (Katastrophen, Pandemien, Strommangellage, Cyberan-
griffe etc.). Die entsprechenden Anforderungen sind dem Dokument «Generelle An-
forderungen an die Listenspitaler der Spitallisten Akutsomatik der Planungskantone»
in der Dokumentation auf der Bewerbungsplattform zu
entnehmen.

Aus- und Weiterbildung nichtuniversitiare Gesundheitsberufe

Die Nachwuchssicherung in Form der Bereitstellung von ausreichenden Aus- und
Weiterbildungspléatzen fur Berufe des Gesundheitswesens gilt als Indikator fur die
Sicherstellung der Versorgung. Das Gesundheitsdepartement des Kantons St.Gallen
formuliert seit dem Jahr 2016 basierend auf einem separaten Versorgungskonzept
zu den nicht universitdren Gesundheitsberufen konkrete Vorgaben auf Ebene Spital-
unternehmen. Im Rahmen der Bewerbung fur die Spitallisten Akutsomatik 2024 der
Planungsbehdrden wird eine Verknlpfung zum Aus- und Weiterbildungsbeitrag der
Bewerber hergestellt (gilt nur fir Bewerber mit Standort innerhalb der Planungsre-
gion).

Betrieb in ausserordentlichen Lagen

Die akutstationare Gesundheitsversorgung muss auch in ausserordentlichen Lagen
sichergestellt sein. Die Planungskantone verfligen dazu Uber verschiedene individu-
elle Konzeptionspapiere. Im Rahmen der Bewerbung fur die Spitallisten werden fol-
gende Anforderungen gestellt:

1. Das Listenspital ist verpflichtet, im Pandemiefall Vorgaben des Epidemiengeset-
zes (EpG), des Pandemieplans Schweiz sowie des Pandiemieplans des Stand-
ortkantons (sofern vorhanden), des Bevolkerungs- und Zivilschutzgesetzes
(BZG) und des Bevolkerungsschutzgesetzes (BSG), jeweils in der aktuellen Ver-
sion, zu berlcksichtigen und umzusetzen. Das Listenspital mit Basispaket ver-
fugt Uber einen innerbetrieblichen Pandemieplan. Es bezeichnet eine Referenz-
und Kontaktperson, die fur die Planung und Umsetzung von Massnahmen bei
ausserordentlichen Lagen zustéandig ist.

2. Das Listenspital muss Uber ein Konzept flr eine Strom-Mangellage verfligen so-
wie in der Lage sein, seinen Betrieb fur wenigstens zwei Wochen zu 80 Prozent
zu gewahrleisten, wobei der Dieselnachschub vertraglich gesichert sein muss.
FUr Spitalunternehmen mit Basispaket elektiv reduziert sich die sicherzustel-
lende Betriebszeit auf funf Tage.

3. Das Listenspital muss Vorkehrungen getroffen haben fir einen funktionierenden
IT-Betrieb im Spital wahrend einer Strom-Mangellage. Das Listenspital befolgt
bei der Beschaffung, der Inbetriebnahme und beim Betrieb von IT-Fremdsyste-
men die Anforderungen des von H+ Die Spitéler der Schweiz Uber
die IT-Sicherheit von Fremdsystemen. Das Listenspital setzt die vom Nationalen
Zentrum fur Cybersicherheit (NCSC) verdffentlichten an
die Cybersicherheit fir Unternehmen im Gesundheitswesen um.
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4. Das Listenspital muss Uber Mindestvorrdte an Schutzmasken, Handschuhen,
Uberschiirzen, Desinfektionsmitteln und Medikamenten geméss nachfolgender
Auflistung verfligen.

Schutzmaterial Mindestvorrat

Schutzmasken Vorrat fur viereinhalb Monate im Regelbetrieb
Handschuhe Vorrat fur drei Monate im Regelbetrieb
Uberschiirzen Vorrat fur drei Monate im Regelbetrieb
Desinfektionsmittel Vorrat flr drei Monate im Regelbetrieb

Aufrechterhaltung eines autonomen Betriebs wahrend mindestens

Medikamente einem Monat (d.h. ohne Medikamentennachschub)

6.3.5 Bedarfsgerechtigkeit

Die Kantone sind verpflichtet, eine bedarfsgerechte Spitalplanung zu erstellen. Auf
Ebene der Leistungsbereiche wurde in Kapitel 5.3 der zukUlnftige Bedarf flr das Jahr
2031 ermittelt. Im Rahmen der Bewertung der eingegangenen Bewerbungen erfolgt
eine Beurteilung in Bezug auf die Bedarfsgerechtigkeit und den bisherigen Beitrag
zur Versorgung (Marktanteil). Dabei ist es moglich, dass aus Bedarfssicht ein Antrag
fUr Erteilung eines Leistungsauftrags flr eine spezifische Leistungsgruppe verweigert
werden kann, auch wenn die leistungsspezifischen Anforderungen erflllt sind.

6.3.6 Regionale Endversorgung

Ein wichtiges Element einer Versorgungsplanung ist die Sicherstellung eines abge-
stuften Versorgungssystems. Das stationdare Gesundheitssystem eines Kantons o-
der einer Versorgungsregion ist umso effizienter, je besser es gelingt, den einzelnen
Spitdlern stufengerechte Aufgaben zu Ubertragen: «Einfache» und haufige Leistun-
gen sollen dezentral, komplexe und seltenere Leistungen moglichst zentral angebo-
ten werden. Eine Konzentration dréangt sich v.a. dann auf, wenn das Angebot mit
Vorhalteleistungen (24 Stunden, 365 Tage), hohen Infrastrukturkosten (z.B. Medizin-
technik) und hohen Personalqualifikationen verbunden ist. Diesem Zweck dient das
unter Kapitel 6.1 beschriebene Planungsmodell.

Im Vergleich zu anderen Versorgungsregionen &hnlicher Grosse verfugt die Pla-
nungsregion bereits heute Uber ein klar abgestuftes stationares Versorgungssystem.
Im Zentrum stehen dabei flr die Erwachsenenmedizin das KSSG und fur die Kinder-
und Jugendmedizin das OKS als regionale Endversorgerspitaler. Einem solchen Spi-
tal, das bis auf wenige Ausnahmen Patientinnen und Patienten nicht mehr an eine
«hdhere» Instanz weiterverweisen kann, obliegt es, fast alle Fachgebiete in identi-
scher Qualitat rund um die Uhr anzubieten. Dazu gehéren zuséatzlich Aus- und Wei-
terbildungsaufgaben in den medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Beru-
fen sowie die Beteiligung an der medizinischen Forschung. Um das KSSG und das
OKS als regionale Endversorgerspitaler gruppieren sich insgesamt vier 6ffentliche
Allgemeinspitaler mit finf Standorten (SVAR, SRRWS mit den Standorten Altstatten
und Grabs, Spital Linth und SRFT), funf private Spitaler (Hirslandenklinik Am Rosen-
berg, Berit-Klinik Speicher, Hirslanden Klinik Stephanshorn, Rosenklinik und Thurkli-
nik) und zwei Spezialkliniken (Geburtshaus St.Gallen und Geriatrische Klinik St.Gal-
len).



In Zeiten fortschreitender Spezialisierung und vor dem Hintergrund der sich abzeich-
nenden Personalengpassen hat die Sicherstellung der regionalen Endversorgung fur
die Planungsbehotrden eine hohe Bedeutung. Dabei sind zwei Aspekte zu berlick-
sichtigen: die Konzentration von stationdren Angeboten kann einerseits notwendig
sein vor dem Hintergrund von hohen Vorhalte- und Infrastrukturkosten. Der Perso-
nalbedarf fur die Abdeckung einer Notfallversorgung rund um die Uhr Uber das Jahr
betragt 5 bis 6 Personen je Funktion. Anderseits kann die Konzentration aber auch
begriindet sein durch die Notwendigkeit, dass in die Behandlung von gewissen
Gruppen von Patientinnen und Patienten eine Vielzahl von unterschiedlichen medizi-
nischen Disziplinen involviert sind, die — aus Qualitats- und Effizienzgrinden — von
Vorteil an einem Ort vereint sind. Hingegen soll in elektiven Fachbereichen dem Wett-
bewerb aufgrund der fehlenden Vorhaltekosten eine hdhere Bedeutung zukommen
als in Leistungsgruppen, die einen Notfall voraussetzen. In elektiven Bereichen ist die
Erteilung neuer Leistungsgruppen an bestehende Leistungserbringer moglich.

6.3.7 Mindestversorgungsanteil

Das Kriterium des Mindestversorgungsanteils wird in der vorliegenden Planung in
dreifacher Hinsicht verwendet. Erstens als generelles Ausschlusskriterium fur Bewer-
ber innerhalb der Planungsregion und zweitens als Kriterium fur die Berlcksichtigung
von Bewerber mit Standort ausserhalb der Planungsregion. Drittens kommt das Kri-
terium auch innerhalb des Planungsmodells (siehe Kapitel 6.1) als Zuteilungskriterium
zur Anwendung.

Bewerber innerhalb der Planungsregion

Leistungserbringer innerhalb der Planungsregion mussen mindestens in einer
Grund-Spitalleistungsgruppe (X.1)'® einen Versorgungsanteil von mindestens 5 Pro-
zent fUr die Bevolkerung von wenigstens einem Kanton aufweisen, damit sie nach
der Auswertung des Bewerbungsverfahrens flr die Vergabe der Leistungsauftrage
zugelassen werden. Damit wird gemass Art. 58d KVV Abs. 4 das Potenzial der Kon-
zentration von Leistungen fuir die Starkung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat der
Versorgung eruiert.

Bewerber ausserhalb der Planungsregion

Geméass Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts ist es Kantonen vorbe-
halten, den ausgewiesenen Bedarf ihrer jeweiligen Wohnbevélkerung in einem ersten
Schritt innerkantonal zu decken (BGE 132 V 6 E 2.4.1). Im Fall einer Uberkantonalen
Planung kommt dieser Grundsatz auf das entsprechende Planungsgebiet zur An-
wendung. Leistungserbringer mit Standort ausserhalb der Planungsregion werden in
die Evaluation einbezogen, wenn diese in einer Leistungsgruppe einen Mindestanteil
von 10 Prozent (in absoluten Zahlen mindestens 10 Félle) aller Behandlungen von
Patientinnen und Patienten der Planungsregion aufweisen.

Geméass Vorgaben der GDK werden fur Leistungsgruppen der Hochspezialisierten
Medizin (HSM) nur innerkantonale Leistungserbringer in die Spitallisten aufgenom-
men, da dieser Eintrag nur subsididr zur gesamtschweizerischen Spitalliste des
HSM-Beschlussorgans zur Anwendung kommt.

19 BP, DER1, HNO1, NCH1, NEU1, AUG1, END1, VIS1, HAE1, GEF1, ANG1, RAD1, HER1
PNE1, THO1, BEW1, RHE1, GYN1, GEBH, GEB1, NEO1, ONK1, RAO1, NUK1, UNF1

, KAR1, NEP1, UROT1,
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6.4 Leistungsspezifische Kriterien

FUr die Evaluation der einzelnen Antrage der Spitalunternehmen verwenden die Pla-
nungskantone das Spitalleistungsgruppenkonzept (SPLG) Version ARAISG 2024.01.
Die Tabelle mit den leistungsspezifischen Anforderungen befindet sich in der Doku-
mentation auf der Erhebungsplattform . FUr jede Leis-
tungsgruppe werden darin unterschiedliche Anforderungen an Personal, Prozesse
oder Strukturen gestellt.

Die Planungskantone haben in der SPLG-Klassifikation folgende Anderungen gegen-
Uber dem Kanton Zlrich vorgenommen:

o Es existiert eine zusétzliche Leistungsgruppe BES «Bewachungsstation» als
Querschnittsbereich fur die stationére Versorgung von Strafgefangenen.

e Innerhalb des Basispakets existiert eine zusétzliche Leistungsgruppe ANB-GNZ
«Akutstationdre Notfalloetten am Gesundheits- und Notfallzentrum (GNZ)».
Diese Leistungsgruppe wurde geschaffen, um ambulanten Notfallanlaufstellen
an ehemaligen Spitalstandorten den Betrieb von kurzstationdren Notfallbetten
zu ermdglichen. Damit verbunden ist die Aufnahme in die Spitalliste. Die statio-
nare Behandlung von Patientinnen und Patienten ist ausschliesslich auf Patien-
tinnen und Patienten aus der Notfallanlaufstelle beschrankt. Punktuell kdnnen
weitere Patientengruppen bestimmt werden, die stationar behandelt werden
darfen.

e Auf die Erteilung eines Leistungsauftrags fur die Querschnitts-Leistungsgruppe
AVA «Akutsomatische Versorgung Abhéngigkeitskranker» wird verzichtet, da
diese Leistung in den Planungskantonen im Spitalumfeld nicht angeboten wird.
Der Zugang zum schweizweit einzigen ausserkantonalen Leistungserbringer ist
fUr die Patientinnen und Patienten der Planungskantone gewabhrleistet.

Die SPLG-Version ARAISG 2024.01 beinhaltet insgesamt 24 Leistungsgruppen, die
der gesamtschweizerischen Planung gemass Interkantonale Vereinbarung Uber die
hochspezialisierte Medizin zugeteilt sind. In einigen davon bestehen derzeit Regulie-
rungslicken. In Absprache mit dem Sekretariat der GDK-Sekretariat des HSM-Be-
schlussorgans wird die Leistungsgruppe NEU4.2 fir den Teil der nicht-invasiven Epi-
lepsie-Diagnostik fur das kantonale Bewerbungsverfahren zugelassen. Zudem be-
steht zwar im Bereich GYNT ein Entwurf eines Zuteilungsentscheids des Beschlus-
sorgans der IVHSM. Da der genaue Leistungsumfang, der unter die IVHSM féllt,
noch unklar ist, wird die Leistungsgruppe GYNT dennoch im kantonalen Bewer-
bungsverfahren nochmals ausgeschrieben.

Grundsétzlich gelten fur Kinderspitaler dieselben Qualitdtsanforderungen wie fur alle
Listenspitéler. Sonderregelungen sind in begriindeten Ausnahmefallen in Absprache
mit den Planungsbehdrden maoglich, so z.B. Absprachen in Bezug auf einen Verzicht
auf die Anwendung der Mindestfallzahlen oder die Anforderungen an die Notfallsta-
tion.
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6.4.1 Arztliche Dignitat und Verfligbarkeit

Die Behandlung von Patientinnen und Patienten in den einzelnen Leistungsgruppen
ist verknlipft an das Vorhandensein von Arztinnen und Arzten mit unterschiedlichen
Weiterbildungstiteln (Facharzttitel gemass FMH oder aquivalente auslandische Titel).
Es muss mindestens eine oder einer der genannten Fachéarztinnen oder Facharzte
verflgbar sein. Grundsatzlich sollten die Patientinnen und Patienten von diesen
Fachérztinnen und -arzten behandelt werden. Es liegt aber in der Verantwortung des
Spitals bzw. der Fachérztinnen und -arzte, die Behandlung zu delegieren. Ist ein
Facharzttitel angegeben, durfen der entsprechenden Leistungsgruppe zugeordnete
Eingriffe nur von Operateurinnen oder Operateuren mit entsprechender Facharzt-
qualifikation als verantwortliche Operateurin oder Operateur durchgefuhrt werden.
Die Tragerin oder der Trager des Facharzttitels muss beim Eingriff anwesend sein.

Bei bestimmten Leistungsgruppen ist die Behandlung durch Beleg- oder Konsiliar-
arztinnen/-arzte moglich. Steht der FMH-Titel ohne Klammern, mussen die Facharz-
tinnen und -&rzte am Spital angestellt sein oder ihre Praxis im Spital haben. FMH-
Titel in Klammern bedeuten, dass auch Belegarztinnen/-arzte oder Konsiliar-arztin-
nen/-arzte zur Behandlung zugelassen sind, sofern sie vertraglich mit dem Spital
verbunden sind und eine eigene Praxis in der Nahe des Spitals fuhren.

Falls vorhanden, wird fur Leistungen der Kindermedizin der entsprechende Facharzt-
titel vorausgesetzt. Im Dokument «Weitergehende leistungsspezifische Anforderun-
gen Akutsomatik» in der Dokumentation auf der Bewerbungsplattform

sind die Facharztqualifikationen mit Schwerpunkttitel zur Kinder-
und Jugendmedizin aufgefihrt.

Je Leistungsgruppe ist auch eine bestimmte zeitliche Verflgbarkeit einer Fachérztin
oder eines Facharztes oder einer Arztin oder eines Arztes mit entsprechender Fach-
arztqualifikation (FAe) gefordert. Die VerfUgbarkeit muss rund um die Uhr an 365
Tagen gewadbhrleistet sein. Diese Voraussetzung gilt auch beim Beizug von Beleg-
und Konsiliararztinnen/ -arzten.

Es wird zwischen vier Verflgbarkeitsstufen unterschieden:

Stufe Anforderung
Stufe 1 FAe ist innerhalb 1 Stunde erreichbar oder Patientin/Patient ist innerhalb 1 Stunde verlegt.
FAe ist jederzeit erreichbar. Eine diagnostische oder therapeutische Intervention ist innerhalb 1
Stufe 2 o ) . D .
Stunde mdglich; sie kann ausnahmsweise anderweitig sichergestellt sein.
Stufe 3 FAe ist jederzeit erreichbar. Eine diagnostische oder therapeutische Intervention ist innerhalb von 30
Minuten moglich.
Stufe 4 FAe Geburtshilfe bzw. FA Neonatologie oder FA Padiatrie mit Erfahrung in Neonatologie ist innerhalb

von 15 Minuten im Spital.

6.4.2 Notfallorganisation

Listenspitéler mit Leistungsauftrag fur BP «Basispaket» mussen auch Notfallpatien-
tinnen und -patienten behandeln und daflr eine adaquate Notfallstation betreiben.
Entsprechend der Dringlichkeit der Notfallbehandlungen je Leistungsgruppe werden
die Anforderungen an Notfallstationen in 3 Stufen unterschieden. Fir die Geburtshilfe
sind in Stufe 4 zusatzlich spezifische Notfall-Anforderungen vorgeschrieben. Die Vor-
gaben fur die Notfallstation-Stufen lauten wie folgt:
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Stufe

Anforderung

Stufe 1

Montag — Freitag, 8-17 Uhr: Dem Notfall stehen Arztinnen und Arzte mit Facharztqualifi-
kation Allgemeine Innere Medizin und Chirurgie zur Verfligung (multifunktionaler Spitalein-
satz).

Montag — Freitag, 17-8 Uhr, sowie an Wochenenden und Feiertagen rund um die Uhr:
Dem Notfall stehen Assistenzéarztinnen und -arzte Allgemeine Innere Medizin und Chirurgie
zur Verfigung. Bei medizinischer Notwendigkeit kann eine Fachérztin oder ein Facharzt
Allgemeine Innere Medizin bzw. Chirurgie innerhalb von 30 Minuten und eine Facharztin
oder ein Facharzt Anasthesiologie innerhalb von 15 Minuten beigezogen werden.

Stufe 2

Montag — Freitag, 8-17 Uhr: Dem Notfall stehen Arztinnen und Arzte mit Facharztqualifi-
kation Allgemeine Innere Medizin und Chirurgie in erster Prioritat zur Verfigung. Bei medi-
zinischer Notwendigkeit sind sie innerhalb von 5 Minuten auf der Notfallstation. Ihr Einsatz
im OP ist nur fir Notfalloperationen zuldssig.

Montag — Freitag, 17-8 Uhr, sowie an Wochenenden und Feiertagen rund um die Uhr:
Gleiche Anforderungen wie bei Stufe 1.

Stufe 3

Montag — Freitag, 8-23 Uhr: Gleiche Anforderungen wie bei Stufe 2.

Montag — Freitag, 23-8 Uhr, sowie an Wochenenden und Feiertagen rund um die Uhr:
Dem Notfall stehen Assistenzarztinnen und -arzte Allgemeine Innere Medizin und Chirurgie
in erster Prioritat zur Verfligung. Bei medizinischer Notwendigkeit sind sie innerhalb von 5
Minuten auf der Notfallstation. Unter diesen Arztinnen und Arzten steht mindestens eine
Assistenzarztin oder ein Assistenzarzt Allgemeine Innere Medizin in der zweiten Halfte der
Facharzt-Ausbildung. Zudem steht dem Notfall bei medizinischer Notwendigkeit eine Arz-
tin oder ein Arzt mit Facharztqualifikation Chirurgie innerhalb 15 Minuten (Einsatze im OP
nur fir Notfalloperationen zuldssig) und eine Arztin oder ein Arzt mit Facharztqualifikation
Allgemeine Innere Medizin innerhalb 30 Minuten zur Verfligung. Bei medizinischer Notwen-
digkeit kann eine Facharztin oder ein Facharzt Andsthesiologie (im Haus) oder Intensivme-
dizin (im Haus) beigezogen werden.

Abweichend davon steht im Kinderspital Montag — Sonntag, 23-8 Uhr ein FA Kinderchi-
rurgie innerhalb 45 Minuten zur Verflgung.

Stufe 4

Montag — Sonntag, 0-24 Uhr: Die Geburtshilfe wird von einem Facharzt fir Gynakologie
und Geburtshilfe (Anwesenheit im Spital innerhalb von 15 Minuten) gefihrt. Die Notfallsec-
tio hat in < 30 Min zu erfolgen (d.h. von Erkennung Notsituation bis zur Entbindung). Heb-
ammen: 24 Std. vor Ort; Andsthesiepflegepersonal: 24 Stunden vor Ort; wenn keine Ge-
barende im Spital ist: innert 15 Minuten im Spital. FA Andsthesie: Anwesenheit im Spital
innerhalb von 15 Minuten."
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Stufe

6.4.3 Uberwachungsstation / Intensivstation

Je nach Leistungsgruppe wird das Vorhandensein einer Uberwachungs- oder einer
Intensivstation (IPS) verlangt. Leistungserbringer mit einer SGl-anerkannten IPS er-
flllen die Voraussetzungen der Stufe 1 des Leistungsgruppenkonzeptes automa-
tisch. In Ausnahmefallen besteht die Moglichkeit, den Leistungsauftrag in Leistungs-
gruppen mit der Anforderung einer Intensivstation Stufe 2 auf die Behandlung von
Fallen zu beschranken, die keine IPS bendtigen. Dabei muss jedoch im Haus eine
temporare Beatmung sichergestellt werden kdnnen. Diese Listenspitdler missen
Uber eine zertifizierte IMC verfigen. Je nach Komplexitat der angezeigten Intensiv-
behandlungen muss die Uberwachungs- oder Intensivstation einem der folgenden
drei Levels entsprechen:

Anforderung

Stufe 1

Uberwachungsstation:
Néahere Vorgaben dazu finden sich im Dokument «Weitergehende leistungsspezifische Anforderun-
gen» in der Dokumentation auf der Bewerbungsplattform www.spitalplanung-araisg.ch.

Stufe 2

Die aktuellen Richtlinien vom 14.09.2022 fUr die Anerkennung von Intensivstationen durch die
Schweizerische Gesellschaft fur Intensivmedizin (SGI) inkl. Anhang | Qualitatskriterien sind einzuhal-
ten. In Ausnahmefallen: Erteilung von Leistungsauftrégen fur Falle moglich, die keine IPS bendtigen.
Vorhandene IMC im Haus muss eine temporéare Beatmung sicherstellen kdnnen.

Stufe 3

Die Richtlinien fur die Anerkennung von Intensivstationen durch die SGI inkl. Anhang | Qualitatskrite-
rien sind einzuhalten. Zusétzlich mussen die folgenden beiden FMH-Kriterien flr eine Weiterbildungs-
statte der Kategorie A erflllt sein (letzte Revision vom 21.01.2022): Anzahl Pflegetage p.a. > 3'000;
Anzahl Beatmungsschichten p.a. > 24'000

6.4.4 Verknupfte Leistungen

Die stationédre Behandlung eines grossen Teils der Patientinnen und Patienten setzt
die Verfligbarkeit von Spezialistinnen und Spezialisten unterschiedlicher Fachrichtun-
gen voraus. Deshalb sind verschiedene Leistungsgruppen untereinander verknupft.
Konkret bedeutet dies, dass gewisse Leistungsgruppen nur im Verbund mit anderen
Leistungsgruppen angeboten werden durfen. Dabei wird unterschieden zwischen
LeistungsverknUpfungen, die auf Grund der zeitlichen Verflgbarkeit zwingend am
gleichen Standort angeboten werden missen und solchen, bei denen die Verkniip-
fung auch durch Kooperationen mit anderen Leistungserbringern oder Betriebs-
standorten sichergestellt werden kann.

In der Kooperationsvereinbarung regeln die Vertragspartner folgende Punkte:
e Beschreibung der relevanten Behandlungsprozesse inkl. Schnittstellen

e Ansprechpartner auf beiden Seiten

e Umfang der Kooperationsleistungen und VergUtung

e Zeitliche Verfugbarkeit

e Sicherstellung des Informationsflusses (medizinische Dokumentation).
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6.4.5 Tumorboard

Bei Leistungen an Patientinnen und Patienten mit malignen Erkrankungen ist ein Tu-
morboard erforderlich. Dies betrifft auch Leistungsgruppen, in denen es nicht nur um
die Behandlung von Tumoren geht. Ein Tumorboard setzt sich in der Regel aus FAe
Radio-Onkologie, Onkologie, Innere Medizin, Radiologie, Pathologie und einer/einem
Vertreterin/Vertreter der jeweiligen organspezifischen Fachrichtung zusammen und
findet regelmassig statt (wdchentlich/zweiwdchentlich). Die Zuschaltung von Teilneh-
menden per Videokonferenz ist moglich. Tumorboards kénnen in Kooperation mit
einem anderen Spital erbracht werden. Der Beschluss des Tumorboards hat alle
Vorgehensmdglichkeiten einschliesslich nicht-operativer Alternativen aufzuzeigen
und die flr die Patientin oder den Patienten aus medizinischer Sicht geeignetste Be-
handlung zu empfehlen. Die Empfehlungen des Tumorboards werden protokolliert
und den Patientinnen und Patienten in einem Aufklarungsgesprach durch die Fach-
arztin oder den Facharzt oder durch deren geschulte und qualifizierte Mitarbeitende
erklart. Die Empfehlungen des Tumorboards sind in der Regel umzusetzen. Abwei-
chungen mussen begrindet und im Krankenhausinformationssystem (KIS) doku-
mentiert werden.

6.4.6 Mindestfallzahlen

Die leistungsspezifischen Anforderungen 2024 der Planungskantone sehen jéhrliche
Mindestfallzahlen auf Spitalebene in 32 Leistungsgruppen vor. Die Zahlung der Min-
destfallzahlen erfolgt auf Ebene des einzelnen Spitalstandortes anhand des entspre-
chenden Moduls des SPLG-Groupers. Die Planungskantone verzichten auf die
Ubernahme von operateurbezogenen Mindestfallzahlen. Firr die Beurteilung der Ein-
haltung der Mindestfallzahlen wird der Durchschnitt der Eingriffszahlen der zwei letz-
ten verfligbaren Datenjahre betrachtet.

6.4.7 Kinderanisthesie

Um Eingriffe bei Kindern unter 12 Jahren durchfihren zu kdnnen, ist mindestens ein
Leistungsauftrag fur Kinderanasthesie (KA-A bis KA-D) notwendig. Fur Einzelheiten
wird auf das Dokument «Weitergehende leistungsspezifische Anforderungen» in der
Dokumentation auf der Bewerbungsplattform verwie-
sen.

6.4.8 Kooperationsvereinbarungen

Leistungsauftrage fur (hoch-)spezialisierte Leistungsgruppen kdnnen an Spitéler der
Grund- oder Zentrumsversorgung erteilt werden, auch wenn nicht alle Eignungskri-
terien erflllt sind, sofern eine Kooperationsvereinbarung zwischen dem Spital der
Grund- oder Zentrumsversorgung und einem Spital der héheren Versorgungsstufe
vorliegt. Damit soll die wohnortnahe Erbringung von spezialisierten stationéaren Be-
handlungsleistungen ermdglicht werden. Diese Kooperationen mussen die nachfol-
genden Anforderungen erflllen:

. Nur ein Kooperationspartner je Leistungsbereich

. Das Spital der hoheren Versorgungsstufe muss alle Eignungskriterien eigen-
stdndig ohne Kooperation mit Dritten erfuillen.

. Das Spital der tieferen Versorgungsstufe erbringt ausschliesslich elektive Leis-
tungen;

. Das Spital der tieferen Versorgungsstufe verflgt Gber ein Konzept fir den Um-
gang mit spitalinternen und -externen Notfallpatientinnen und -patienten der
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betreffenden Leistungsgruppe. Dieses Konzept ist mit dem Kooperations-
partner abgestimmt.

e Therapiefestlegung fur alle Patientinnen und Patienten erfolgt im Rahmen einer
gemeinsamen Indikationskonferenz.

. Elektronischer Datenaustausch zwischen den Kooperationsspitalern ist stan-
dardisiert gewahrleistet.

Entsprechende Kooperationsvereinbarungen mussen bei der Planungsbehdrde ein-
gereicht respektive nachgereicht werden. Das Fehlen von unterzeichneten Koopera-
tionsvereinbarungen flhrt zur Nicht-Erteilung bzw. dem Entzug von entsprechend
erteilten Leistungsauftrdgen im Spital der tieferen Versorgungsstufe.

6.4.9 Ausblick: Ergebnisqualitat

Die Spitalplanung beschrankt sich bis anhin bis auf wenige Ausnahmen auf Vorga-
ben zur Struktur- und Prozessqualitét. Die Ergebnisqualitat wird in der Spitalplanung
bislang nicht berlcksichtigt — abgesehen von den Leistungsgruppen, die Teil der
Interkantonalen Vereinbarung zur Hochspezialisierten Medizin (IVHSM) sind. Es be-
steht lediglich die Verpflichtung, an den Erhebungen des Nationalen Vereins fir Qua-
litdtsentwicklung in Spitdlern und Kliniken (ANQ) teilzunehmen. Im Folgenden wird
auf die Frage eingegangen, inwiefern Ergebnisqualitdt zukinftig direkt in der Spital-
planung bertcksichtigt werden konnte.

Eine ausfuhrliche Analyse und Diskussion dieser Fragestellung ist in Form eines Kurz-

gutachtens durch Experten des Lehrstuhls fir Management im Gesundheitswesen

der Universitat St.Gallen erfolgt und auf der Website der Gesundheitsdirektion

St.Gallen veroffentlicht (Link). Im Kurzgutachten werden Indikatoren zweier beste-

hender Qualitatsinitiativen — der Swiss Inpatient Quality Indicators ( ) und des
— betrachtet.

Die Analyse im Kurzgutachten zeigt, dass CH-IQls Qualitdtsaussagen Uber spezifi-
sche Patientengruppen machen, wahrend Leistungsgruppen der Spitalplanung
grossere Patientengruppen umfassen — selbst falls diese aus Sicht der Spitalplanung
recht homogen sind. Ausserdem ist die Risikoadjustierung der CH-IQls, die aus-
schliesslich auf Alter und Geschlecht beruht, unzureichend fur die Spitalplanung. CH-
IQIs mogen ein wichtiges Instrument in der Qualitdétsmessung, fir Benchmarking und
fur die Qualitatstransparenz sein, kdnnen aber aus Sicht der Gutachter in der Spital-
planung keine Anwendung als leistungsgruppenspezifische Anforderungen finden.

ANQ-Indikatoren scheinen in Einzelféllen besser geeignet als leistungsgruppenspe-
zifische Anforderungen. Jedoch mussten flr leistungsspezifische Indikatoren wie
«postoperative Wundinfektionen» oder fur «Adjustierte 2-Jahres-Revisionsraten»
Kompromisse aufgrund nicht deckungsgleicher Patientengruppen der Indikatoren
und der SPLGs gemacht werden. Ergdnzend bzw. alternativ kdnnten weniger leis-
tungsspezifische Indikatoren wie «potenziell vermeidbare Rehospitalisationen inner-
halb von 30 Tagen» bzw. deren Weiterentwicklung genutzt werden. Inwiefern die
Aussagekraft dieses allgemeinen Indikators den starken Eingriff in das Leistungsan-
gebot der Spitéler durch die Spitalplanung flr eine bestimmte Leistungsgruppe
rechtfertigt, bleibt im Einzelfall zu bewerten. Alternativ ware aus Sicht der Gutachter
denkbar, ANQ-Indikatoren nicht als leistungsspezifische Anforderung, sondern fiir
qualitatsorientierte Auswahlentscheidungen bei einer «Uberbewerbung» von Spita-
lern flr einzelne Leistungsgruppen zu nutzen.
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https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/zahlen-und-statistiken/zahlen-fakten-zu-spitaelern/qualitaetsindikatoren-der-schweizer-akutspitaeler/qualitaetsindikatoren-chiqi-spezifikationen.html
https://www.anq.ch/de/
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Begriff Erklarung
Gesundheitsamt. Zusténdig fur Planung und Finanzierung der stationéaren Ge-
GA . )
sundheitsversorgung der Innerrhoder Bevdlkerung
AFGVE Amt fir Gesundheitsversorgung. Zustéandig flr Planung und Finanzierung der
stationaren Gesundheitsversorgung der St.Galler Bevolkerung
ARG Amt fur Gesundheit. Zustandig fur Planung und Finanzierung der stationéaren
Gesundheitsversorgung der Ausserrhoder Bevolkerung
Behandlung, Therapie und Pflege von Patientinnen und Patienten mit organi-
Akutsomatik schen (somatischen) Krankheitsleiden.
Akutspital Einrichtung oder Abteilung zur stationaren Behandlung, Therapie und Pflege
P von Patientinnen und Patienten mit somatischen Erkrankungen
Ambulant vor stationdr. Regulatorische Bestrebungen, verschiedene planbare
AvoS Eingriffe grundsétzlich nur noch im Rahmen einer ambulanten Behandlung zu
verguten.
Durchschnittliche Verweildauer/Aufenthaltsdauer. Rechnerisch ermittelt, indem
VWD/AHD die Pflegetage eines Patientenkollektivs durch die Anzahl der Falle dividiert
werden.
Benchmark (dt. ,Massstab*“) oder Benchmarking (= Massstéabe setzen) be-
Benchmark zeichnet eine vergleichende Analyse mit einem festgelegten Referenzwert (z.B.
Perzentil, Median).
Bundesamt fur Statistik. Zustandig fur die obligatorischen Statistiken der stati-
BFS ) . .
onéren Betriebe des Gesundheitswesens
Case Mix (CM) Summe aller Kostengewichte (siehe Glossar = Kostengewicht) eines definier-

ten Patientenkollektivs

Case Mix Index (CMI)

Summe aller Kostengewichte (siehe Glossar = Kostengewicht) dividiert durch
die Anzahl Félle eines definierten Patientenkollektivs

CHOP

Schweizerische Operationsklassifikation. Sie beinhaltet alle Prozeduren und
Eingriffe, die in Schweizer Spitéler codiert werden kénnen. Jahrliche Aktualisie-
rung.

Demografie

Lehre, die sich mit der Entwicklung der Bevolkerung befasst. Je nach Annah-
men zur Fruchtbarkeit und Sterblichkeit einer Bevolkerungsgruppe sowie zu
deren Zu- und Abwanderung werden Prognosen Uber die zahlenmassige Ent-
wicklung der Bevolkerungsgruppe formuliert.

Dignitat

Arztlicher Qualifikationsnachweis in Form von Aus- und Weiterbildungstiteln
der Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte.

Elektiv

In der Medizin verwendet fur die Bezeichnung von Eingriffen mit anschliessend
stationarem Spitalaufenthalt, dessen Zeitpunkt planbar/frei wahlbar ist. Im Ge-
gensatz dazu stehen notfallméassige/nicht-elektive Spitalaufenthalte.




Begriff

Erklarung

Epidemiologie

Lehre der Verteilung und Haufigkeit von Krankheiten in Bevélkerungsgruppen
sowie der Faktoren, welche die Vorkommnisse (Félle) sowie deren Verteilung
und Haufigkeit bestimmen.

Evaluation

Bewertung eines Sachverhalts oder von Massnahmen anhand von Kriterien

Exogene Faktoren

Faktoren, welche von den betroffenen Institutionen nicht beeinflusst werden
kénnen.

Fallpauschalensystem/Diagnose-
klassifikationssystem (z.B.
SwissDRG)

Abgeltungssystem, welches einzelne Spitalaufenthalte anhand von bestimmten
Kriterien (z.B. Alter, Geschlecht, Diagnose, Behandlung) in medizinisch und
okonomisch moglichst homogene Diagnosegruppen klassiert. Fallpauschalen-
systeme kdnnen unterschiedlichen Zwecken dienen. Namentlich werden sie
fur die pauschale Abgeltung/Finanzierung von Spitalaufenthalten verwendet
(siehe auch Glossar = SwissDRG).

FS

Fachstelle fur Statistik des Kantons St.Gallen. Kantonales Kompetenzzentrum
flr Statistik. Entwickelte das Bevolkerungsszenario flr den Kanton St.Gallen
und zeichnet sich fur die Datenaufbereitung- und -auswertung verantwortlich.

GDK

Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und
-direktoren

Gemeinwirtschaftliche Leistungen

Leistungen, die ein Spitalunternehmen anbieten muss, deren Kosten jedoch
nicht in die Kosten fur die Fallpauschalenberechnung gemass SwissDRG ein-
fliessen durfen und i.d.R. vom Kanton abgegolten werden.

Geriatrie

Altersheilkunde. Lehre innerhalb der Medizin, welche sich spezifisch mit der
Behandlung von betagten Patientinnen und Patienten befasst. Geriatrische Pa-
tientinnen und Patienten sind alt (in der Regel Uber 85 Jahre), leiden an mehre-
ren (chronischen) Krankheiten (Multimorbiditat), weisen einen hohen Grad von
Gebrechlichkeit (Frail) auf und verfligen Uber ein Verbesserungspotenzial.

Hospitalisation

Stationérer Spitalaufenthalt

Hospitalisations-/Spitalaufenthalts-
Rate

Anzahl der stationaren Austritte im Verhaltnis zu einem definierten Bevolke-
rungskollektiv (meist standardisiert je 1'000 oder 10'000 Einwohnerinnen und
Einwohner)

|ICD-10-Diagnoseklassifikation der
WHO

Abkurzung fur "International Classification of Diseases". Version 10. Wird von
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) gefuhrt und bildet alle anerkannten
Krankheitsbilder ab.

Uberwachungsstation / Intermedi-
ate Care IMC / Intensivpflegesta-
tion IPS

Bei der Uberwachungsstation und der IMC handelt es sich um eine eigenstan-
dige Pflegestationen innerhalb eines Spitals, die der Betreuung von Patientin-
nen und Patienten mit erhdhtem Pflege- und Uberwachungsbedarf dienen. Die
personellen und Infrastruktur-Anforderungen an eine IMC sind hoher als an
eine Uberwachungsstation. Zur Normalstation grenzen sich beide mit einem
erhohten PersonalschlUssel und anderen Personalqualifikationen ab. Die Inten-
sivpflegestation dient der Betreuung von Patientinnen und Patienten mit
héchstmdaglichem Pflegebedarf unter anderem mit dauerhafter kiinstlicher Be-
atmung.

Inanspruchnahmerate

Anzahl von beanspruchten Leistungen (in Form von Austritten, Pflegetagen,
Betten) eines definierten Bevdlkerungskollektivs (meist standardisiert je 1'000
oder 10'000 Einwohnerinnen und Einwohner)
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IVHSM

Interkantonale Vereinbarung Uber die hochspezialisierte Medizin. Es handelt
sich um ein Konkordat, mit dem sich alle Kantone verpflichtet haben, die Spi-
talplanung fur die hochspezialisierte Medizin gesamtschweizerisch zu erstellen.

Kostengewicht

Jede Diagnosegruppe eines Fallpauschalensystems (siehe Glossar — Fallpau-
schalensystem) wird mit einem Kostengewicht hinterlegt, welches die durch-
schnittlichen Kosten der entsprechenden Diagnosegruppen im Verhaltnis zu
den Durchschnittskosten der totalen Anzahl von Féllen angibt. Dabei werden
den (z.B. nationalen) Durchschnittsfallkosten ein Kostengewicht von 1 zuge-
teilt. Diagnosegruppen mit Kostengewichten < 1 weisen somit unterdurch-
schnittliche Kosten auf, wéhrend Fallgruppen mit einem Kostengewicht > 1
Uberdurchschnittlich teuer sind.

Konsiliarpsychiatrie

Psychiatrische Fachperson wird von der behandelnden/betreuenden Per-
son/Einrichtung im Rahmen eines Konsiliums fur eine psychiatrische Begut-
achtung von Patientinnen und Patienten/ Bewohnerinnen und Bewohner/ Kli-
entinnen und Klienten beigezogen.

Leistungsauftrag

Der Leistungsauftrag gemass Art. 39 KVG umfasst drei Elemente:

e Spitalliste: Sie beinhaltet das medizinische Spektrum, in dem ein Spitalunter-
nehmen zur stationdren Tatigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung (OKP) zugelassen ist. Sie wird von der Regierung (SG), dem Re-
gierungsrat (AR) oder der Standeskommission (Al) erlassen.

¢ Allgemeine Anforderungen an die Listenspitéler: Sie umfassen allgemein guil-
tige Auflagen fur die Spitalunternehmen. Sie werden von der Regierung (SG),
dem Regierungsrat (AR) oder der Standeskommission (Al) hoheitlich festge-
setzt.

e | eistungsvertrag: Darin werden namentlich Sonderaufgaben fUr einzelne Spi-
talunternehmen sowie die Abgeltungen fUr gemeinwirtschaftliche Leistungen
(GWL) geregelt. Der Leistungsvertrag ist spitalindividuell und verhandelbar.

Liaisonpsychiatrie

Psychiatrische Fachperson(en) werden von der behandelnden/betreuenden
Einrichtung systematisch und dauerhaft im Rahmen von festgelegten Proze-
duren in die Betreuung und Behandlung von Patientinnen und Patienten/ Be-
wohnerinnen und Bewohner/ Klientinnen und Klienten einbezogen.

Median

Der Median (oder Zentralwert) halbiert eine Datenmenge in zwei gleich grosse
Halften. Der Median entspricht dem 50. Perzentil.

MedStat

Medizinische Statistik des Bundesamtes flir Statistik (BFS)

Palliative Care

Angebote der (stationdren) Gesundheitsversorgung fur unheilbar kranke und
sterbende Menschen und deren Angehdrige. Im Mittelpunkt stehen die Linde-
rung der kdrperlichen Beschwerden und der am Lebensende auftretenden
Angste sowie Unsicherheiten.

Padiatrie

Kinderheilkunde. Im vorliegenden Bericht wird die Spitalversorgung fir Kinder
und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr als P&diatrie bezeichnet.

Patientenrate

Anzahl der behandelten Patienten (Menschen) im Verhaltnis zu einem definier-
ten Bevdlkerungskollektiv. Die Anzahl der Behandlungen je Patient ist nicht von
Belang.

Perzentil

Durch Perzentile (dt. ,Hundertstelwerte), wird eine Verteilung in 100 gleich
grosse Teile zerlegt. Das 40. Perzentil einer Datenmenge entspricht dem Wert,
unterhalb dessen 40 Prozent aller Félle liegen.

Spitalleistungsgruppenkonzept

Von den Kantonen Bern und Zurich entwickeltes Instrument, welches alle stati-
onéren Spitalaufenthalte zu Planungszwecken einer Leistungsgruppe zuord-
net. Jede Leistungsgruppe ist mit Anforderungen an das Personal, die Infra-
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struktur und an die Ablaufe verknupft. Die Grundlagen der aktuell gliltigen Ver-
sion des Leistungsgruppenkonzeptes sind auf der Bewerbungsplattform
www.spitalplanung-araisg.ch einsehbar.

Spitalverbunde

In der Planungsregion existieren derzeit funf Spitalverbunde. Der Spitalverbund
Appenzell Ausserrhoden (SVAR) ist eine selbstandige offentlich-rechtliche An-
stalt im Besitz des Kantons und beinhaltet einen Akutspitalstandort (Spital
Herisau) und das Psychiatriezentrum Appenzell Ausserrhoden (PZAR) in Heri-
sau. Im Kanton St.Gallen bestehen vier selbstandige dffentlich-rechtliche An-
stalten im Besitz des Kantons mit einem einzigen Verwaltungsrat: Kantonsspi-
tal St.Gallen, Spitalregion Rheintal Werdenberg Sarganserland, Spital Linth
und Spitalregion Furstenland Toggenburg.

Psychosomatik

Lehre der Zusammenhange zwischen kérperlichen Stérungen/Sympto-
men/Krankheitsbildern und der Psyche. Daraus abgeleitet werden spezifische
Behandlungskonzepte fur ausgewahlte Patientinnen- und Patientengruppen.

TARMED

Schweizweit gultige Tarifstruktur fur die Abrechnung von ambulant erbrachten
Leistungen zu Lasten der Sozialversicherer

SwissDRG

In der Schweiz entwickeltes Fallpauschalensystem zur Abgeltung der stationa-
ren Spitalaufenthalte ab dem Jahr 2012 (siehe auch Glossar = Fallpauscha-
lensystem).

Versorgungsregion

Analyserahmen zur Darstellung der Inanspruchnahme der akutsomatischen
Versorgungsleistungen einer definierten Bevolkerungsgruppe. Die Planungsre-
gion wurde in funf Versorgungsregionen unterteilt.

Zusatzversicherte (ZV)

Zusatzversicherungen im stationdren Bereich beinhalten den Aufenthalt in ei-
nem Zweier- oder Einzelzimmer respektive die Behandlung durch die Cheféarz-
tin/den Chefarzt oder eine Leitende Arztin/einen leitenden Arzt. Bei zusatzver-
sicherten Patientinnen und Patienten erfolgt die Leistungsabgeltung auf Basis
der Obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP, Allgemeine Abteilung)
und zuséatzlich auf Basis von Zusatzversicherungen gemass Versicherungsver-
tragsgesetz (VWG, Halbprivat- oder Privatabteilung).



http://www.spitalplanung-araisg.ch/

Datenquelle
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Beschrieb

Medizinische Statistik der Krankenhauser (MS) BFS

Schweizweite Vollerhebung des Bundesamtes fur Sta-
tistik Gber alle Spitalaufenthalte

Krankenhausstatistik (KS) BFS

Schweizweite Vollerhebung des Bundesamtes fur Sta-
tistik Uber alle Strukturdaten der Spitéler der Schweiz

Fallkostenstatistik (FKS) SwissDRG

Schweizweite Vollerhebung Uber alle Leistungs- und pa-
tientenbezogenen Kosten auf Einzelfallebene

Patientendaten Spital ambulant (PSA) des BFS

Schweizweite Vollerhebung des Bundesamtes fur Sta-
tistik Uber alle ambulanten Leistungen der Spitaler




Fur die Bevolkerung der beiden Appenzell wird auf die kantonsspezifischen Bevol-
kerungsszenarien des Bundesamtes fUr Statistik abgestellt (BFS-Szenarien
AR/BR/CR-00-2020, 2020-2050). Fur den Kanton St.Gallen kommt die regionali-
sierte Bevolkerungsprognose der Fachstelle fur Statistik basierend auf der Szena-
rioberechnung BevSzen-SG-12-a-2022-2050 zur Anwendung. Letztere wird mit der
Prognosesoftware SIKURS des deutschen KOSIS -Verbundes berechnet. SIKURS
ist ein Programmsystem zur Erstellung von kleinrdumig gegliederten Bevolkerungs-
schatzungen. Dem Prognosekonzept liegt ein deterministischer Ansatz zugrunde,
d.h. ein vorgegebener Ausgangsbestand der Bevolkerung wird durch Addition von
Geburten und Zuztigen sowie Subtraktion von Sterbefallen und Wegztgen von Jahr
zu Jahr fortgeschrieben. Die einzelnen Bewegungen werden dabei mit Hilfe von Ge-
burtenraten, Sterberaten, Wegzugsraten usw. flr jede Berechnungsperiode geson-
dert ermittelt. Die Prognose wird auf Ebene Gemeinden gerechnet und beinhaltet
drei Szenarien. Das Bevolkerungsszenario "Trend" schreibt in punkto Wanderung,
Fruchtbarkeit und Sterblichkeit die in den letzten Jahren beobachteten Trends in die
Zukunft fort. Das Bevdlkerungsszenario "Hoch" geht im Vergleich zum Trendszenario
von einer hdheren Nettozuwanderung, einer hdheren Fruchtbarkeit und einer héhe-
ren Lebenserwartung aus. Das Bevolkerungsszenario "Tief" legt hingegen eine tiefere
Nettozuwanderung, eine tiefere Fruchtbarkeit und eine niedrigere Lebenserwartung
als im Trendszenario zugrunde.

Zentrale Parameter fiir ausgewahlte Prognosezeitpunkte, Szenario Trend, Kanton St.Gallen

2022 2035 2050
durchschnittliche Kinderzahl Schweizerinnen 1.51 1.86 1.61
pro Frau Auslanderinnen 1.92 1.93 1.92
durchschnittliches Alter der Mut- Schweizerinnen 52.6 336 33.9
ter bei Niederkunft Auslanderinnen 30.3 311 315
Einbiirgerungen Ausléander total 1.4% 1.0% 0.8%
Schweizer 82.2 84.9 86.7
Schweizerinnen 85.8 87.7 89.5
Lebenserwartung
Auslander 84.4 87.0 89.0
Auslanderinnen 85.3 87.0 89.0
Schweizer +182 +325 +448
Schweizerinnen -73 +137 +367
Wanderungssaldo interkantonal
Auslander —41 +40 +106
Auslanderinnen -68 -2 +79
Schweizer -136 -134 -126
Schweizerinnen -104 -106 -114
Wanderungssaldo international
Auslander +1'607 +1'581 +1'489

Auslénderinnen +1'693 +1'634 +1'501




Quelle: Fachstelle fur Statistik Kanton St.Gallen

Die Prognose der Austritte und Pflegetage 2031 erfolgt in den folgenden funf Schrit-

ten:

1.

Die Hospitalisierungsraten der Patientinnen und Patienten der Planungsregion
des Jahres 2021 werden aus den Daten der Medizinischen Statistik und der
Bevolkerungsstatistik berechnet. Da sich die Hospitalisierungsraten je nach
Leistungsgruppe stark unterscheiden, werden diese pro SPLB und SPLG be-
rechnet. Bei den meisten Behandlungen hat zudem das Alter einen wesentlichen
Einfluss auf die Hospitalisierungsrate. Die Hospitalisierungsraten werden des-
halb fur die Prognose fiir je neun Alterskategorien berechnet. Zuséatzlich wurden
sie auch je Kanton berechnet. Basierend auf diesen SPLB-, SPLG-, alters- und
kantonsspezifischen Hospitalisierungsraten 2021 werden die Hospitalisierungs-
raten 2031 unter Berlcksichtigung der erwarteten Prognoseparameter berech-
net. Dabei gilt:

Ht+1 = Ht + Ht * E1 + Ht * E2 + Ht * E3 usw. wobei Ht die Hospitalisierungsrate
im Jahr t und Ex den x-ten Prognoseparameter bezeichnet.

Fur die Prognose der Fallzahlen im Jahr 2031 werden die Hospitalisierungsraten
2031 mit der erwarteten Wohnbevolkerung in den einzelnen Kantonen der Pla-
nungsregion multipliziert. Die Anzahl Falle wird dabei nicht nur durch das Bevol-
kerungswachstum, sondern auch durch Verschiebungen zwischen den Alters-
gruppen beeinflusst.

Basierend auf den Aufenthaltsdauern des Jahres 2021 werden die mittleren Auf-
enthaltsdauern im Jahr 2031 unter Berlicksichtigung der Prognoseparameter
«CH-Benchmarking VWD» und «Generelle Verkirzung der Aufenthaltsdauer»
berechnet. Die Aufenthaltsdauern werden ebenfalls je Alterskategorie, Kanton
sowie Leistungsgruppe und Leistungsbereich differenziert.

Fur die Berechnung der Pflegetage im Jahr 2031 werden die Fallzahlen 2031
mit den entsprechenden erwarteten mittleren Verweildauern multipliziert.
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Der vorliegende Planungsbericht stitzt sich auf Daten der medizinischen Statistik
(MedStat) des BFS. In die Analyse einbezogen wurden alle stationaren Félle des Typs
A0 mit Wohnkanton Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden oder St.Gallen
(Medstat-Regionen «AR1-ARbS», «Al1-Al2» und «SG01-SG42»). Als akutsomatische
Falle gelten alle Austritte in Leistungserbringern der K11,
K12 oder K23 mit der Auspragung der Variable «V4.8.V01 Abrechnungstarif» «1 =
SwissDRG» oder «2 = Andere Tarife Akutsomatik» der MedStat. Die Datenjahre 2012
bis 2018 wurden mit den jeweils flr das Erhebungsjahr gtiltigen SwissDRG-Grouper-
respektive SPLG-Grouper-Versionen gruppiert. Die Datenjahr 2019 bis 2021 wurden
alle mit der SPLG-Version 2023 gruppiert, da zwischen den SPLG-Grouper-Versio-
nen 2019-2021 und der Version 2023 gréssere Anderungen erfolgt sind. Fir die
Berechnung der Pflegetage wird auf den Wert der flr das Erhebungsjahr glltigen
SwissDRG-Grouper-Version abgestellt. Die Altersgruppen werden gestitzt auf die
Variable 1.1.V03 der MedStat unterschieden. Die gesunden Neugeborenen werden
zur Erwachsenenmedizin gezéhit.

20 Stationare Falle: A-Falle: Austritt im Erhebungsjahr.
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Tabelle 21: Einteilung SPLG nach Planungskategorie und Planungsebene
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Planunaskate Austritte Anteil
SPLB SPLG Name orie = Planungsebene 2021 ausserre-
9 ARAISG  gional
Basi -
k;&spa BP Basispaket Chirurgie und Innere Medizin  Eignungskriterien 32'809 10%
DER1 Dermatologie (inkl. Geschlechtskrankhei- Eigngngskritlerign + Region 141 15%
ten) Zuteilungskriterien
) . Eignungskriterien +
- DER1.1 D tol h kol ARAI 299
Derma ermatologische Onkologie Zuteilungskriterien SG 80 9%
tologie
Ei kriteri
DER1.2 Schwere Hauterkrankungen |gngngs " Ierlgn * ARAISG 7 14%
Zuteilungskriterien
DER2 Wundpatienten Eignungskriterien 55 5%
HNO Hals-Nasen-Ohren (HNO-Chirurgie) Eignungskriterien 802 7%
HNO1.1 Hals- und Gesichtschirurgie Eignungskriterien 347 25%
HNOA 1 1 Komplexg Hlalsemgnﬁe (interdisziplinare Elgngngskrltgrlgn + ARAISG 13 0%
Tumorchirurgie) Zuteilungskriterien
Erweiterte N hirurgie mit Nebenhoh-
HNO1.2 lerr:’ve' erie asenchirurgie mit BELenon” &0 ingskriterien 887 7%
Erweiterte Nasenchirurgie, Nebenhdhlen Eionunaskriterien +
HNO1.2.1  mit Duraerdffnung (interdisziplinére Scha- Zugte”ur? o ARAISG 6 17%
Hals-Na- delbasischirurgie) g
sen-Oh-
ren Mittelohrchirurgie (Tympanoplastik,
HNO1.3 Mastoidchirurgie, Osikuloplastik inkl. Sta- Eignungskriterien 133 32%
pesoperationen)
HNOA 3.1 Erweiterte Ohrcihlrurg|e mit  Innenohr E|gngngskr|t§r|§n + ARAISG 3 67%
und/oder Duraerdffnung Zuteilungskriterien
HNO1.3.2  Cochlea Implantate (IVHSM) HSM HSM 12 100%
Ei kriteri
HNO2 Schild- und Nebenschilddriisenchirurgie - o 9o oo+ \paisg 207 16%
Zuteilungskriterien
KIET Kieferchirurgie Eignungskriterien 139 31%
Ei kriteri
NCH1 Kraniale Neurochirurgie 'GNUNGSKILENen + \ealsg 350 20%
Zuteilungskriterien
N - Ei kriteri
®UO" " NCH1.1  Spezilisierte Neurochirurgie 'GNUNGSKILENen + »eaisg 24 33%
chirugie Zuteilungskriterien
Vaskulare Erkrank tral
NCHA 1 1 askulare Erkrankungen des zentralen HSM HSM 74 20%

Nervensystems




Planunaskate Austritte Anteil
SPLB SPLG Name orie e Planungsebene 2021 ausserre-
9 ARAISG gional
ohne die komplexen vaskuléaren Anoma-
lien (IVHSM)
Neurochirurgische Behandlung von kom-
| kul
NCH1.1.1.1 P& VasKUIEren s HSM 11 45%
Anomalien des zentralen Nervensystems
(IVHSM)
Stereotaktische Chirugie der anormalen /
IIt
NCH1.1.2  Lngewonen o HeM HSM 18 17%
Bewegungen und tiefe Hirnstimulation
(IVHSM)
Chirurgische Behandlung der refraktéren
NCH1.1.3  Epilepsie beim HSM HSM 1 100%
Erwachsenen (IVHSM)
Ei kriteri
NCH2 Spinale Neurochirurgie ONUNGSKTTETNIEN + \palsG 11 9%
Zuteilungskriterien
NCH2.1 Seltene Ruckenmarkstumoren (IVHSM) HSM HSM 5 20%
Ei kriteri
NCH3 Periphere Neurochirurgie IGNUNGSKITIENEN + \pAlsa 10 20%
Zuteilungskriterien
. Eignungskriterien + .
NEU1 Neurologie ) L Region 436 12%
Zuteilungskriterien
NEU2 Sekundéare bosartige Neubildung des Ner- Eigngngskritgrign + Region 76 129%
vensystems Zuteilungskriterien
Primére Neubildung des Zentralnerven- Eionunaskriterien +
NEU21  systems gnuNgSKTtenen + \eaisg 60 18%
. ) Zuteilungskriterien
(ohne Palliativpatienten)
) . Eignungskriterien + )

- NEUS Zereb kuldre St R 1'383 89
Neurolo erebrovaskulére Stérungen Zuteilungskriterien egion %
gie

Komplexe Behandlung von Hirnschlagen
NEUS.1 HSM HSM 77 1%
(IVHSM) ?
Ei kriteri
NEU4 Epileptologie: Komplex-Diagnostik 'GNUNGSKTTENen + »ealsG 30 63%
Zuteilungskriterien
Eignungskriterien
NEU4.1  Epileptologie: Komnplex-Behandiung 'GNUNGSKTTENen + »ealsG 21 52%
Zuteilungskriterien
NEU4.2 Eplleptglog|e: Prachirurgische Epilepsiedi- HSM HSM 131 49%
agnostik (IVHSM)
Ei kriteri
AUGH Ophthalmologie IGNUNGSKATENeNn + g AlsGg 53 30%
Zuteilungskriterien
. Eignungskriterien + .
AUGT .1 Strabologie ) L Ausserregional 4 100%
Ophthal- Zuteilungskriterien
mologie Ei kriteri
AUG12  Orbita, Lider, Tranenwege GNUNGSKTTENEN + \palsG 39 3%
Zuteilungskriterien
Ei kriteri
AUG1.3 Spezialisierte Vordersegmentchirurgie gnungsrererien =+ ARAISG 93 56%

Zuteilungskriterien




Planunaskate Austritte Anteil
SPLB SPLG Name orie e Planungsebene 2021 ausserre-
9 ARAISG gional
Eignungskriterien +
AUG1.4 Katarakt , L ARAISG 25 28%
Zuteilungskriterien
Ei kriteri
AUG1.5  Glaskérper/Netzhautprobleme 'GNUNGSKTTENEN + \ealsG 481 10%
Zuteilungskriterien
Endokri- Ei kriteri
Ao eND1 Endokrinologie IGNUNGSKATENEN =+ 2 ion 756 5%
nologie Zuteilungskriterien
. Eignungskriterien + )

- GAET Gast terol R 2'050 89
Gastro astroenterclogie Zuteilungskriterien eglon &
enterolo-

: Eignungskriterien
ge GAE1 A Spezialisierte Gastroenterologie 9 u g l, l, " Region 494 4%
Zuteilungskriterien
) o Eignungskriterien + ) .
VIST Viszeralchirurgie ) L Region 1'309 9%
Zuteilungskriterien
VIST.1 Pankreasresektion (IVHSM) HSM HSM 57 12%
VIS1.2 Leberresektion (IVHSM) HSM HSM 43 33%
Viszeral-
; . VIS1.3 Oesophagusresektion (IVHSM) HSM HSM 20 15%
chirurgie
Ei kriteri
VIS1.4 Bariatrische Chirurgie ONUNGSKTTETNIEN + \palsG 262 13%
Zuteilungskriterien
VIS1.4.1 Komplexe bariatrische Chirurgie (VHSM)  HSM HSM 41 15%
VIS1.5 Tiefe Rektumresektion (IVHSM) HSM HSM 63 14%
HAE Aggressive Lymphome und akute Leuka- Eigngngskritgrign + Region 171 18%
mien Zuteilungskriterien
HAET 1 Hoch“—aggresslive Lymphome und alfute Eigngngskritgrign + ARAISG 50 2%
Leukamien mit kurativer Chemotherapie  Zuteilungskriterien
HAED Inndollente Lymphome und chronische Leu- Eigngngskritgrign + Region 634 13%
kamien Zuteilungskriterien
Hamato-
; Myel liferative Erkrank d Mye- Ei kriteri
logie HAE3 yelopro |lera ive Erkrankungen und Mye |gngngs ri §r|§n + Region 9o 9%
lodysplastische Syndrome Zuteilungskriterien
Eignungskriterien
HAE4 Autologe Blutstammazeliransplantation 9 o 9o e+ apalsG 32 16%
Zuteilungskriterien
Allogene  ha&matopoietische  Stamm-
HAE5 zeltransplantationen HSM HSM 16 100%
beim Erwachsenen (IVHSM)
fasschirurgi iph it teri-
GEF1 js asschirurgie periphere Gefasse (arteri Eignungskriterien 043 199%
ANG1 Interventionen periphere Gefasse (arteriell) Eignungskriterien 378 9%
) GEFA Interver‘monen und Gefésschirurgie intra- Eignyngskritlerign + ARAISG 490 16%
Gefésse abdominale Gefasse Zuteilungskriterien
Ei kriteri
GEF3 Gefasschirurgie Carotis |gngngs " ,erle,n * ARAISG 101 17%
Zuteilungskriterien
Interventionen Carotis und extrakranielle Eignungskriterien +
ANG3 gnung ARAISG 56 11%

Geféasse

Zuteilungskriterien




Planunaskate Austritte Anteil
SPLB SPLG Name orie e Planungsebene 2021 ausserre-
9 ARAISG gional
' . . Eignungskriterien +
RAD1 Interventionelle Radiologie ) L ARAISG 118 15%
Zuteilungskriterien
Eignungskriterien
RAD2 Komplexe Interventionelle Radiologie IGNUNGSKILENSN + \ealsG 31 29%
Zuteilungskriterien
Ei kriteri
HER1 Einfache Herzchirurgie IGNUNGSKILENSN + \ealsG 11 45%
Zuteilungskriterien
Herzchirurgie und Gefasseingriffe  mit Eionunaskriterien +
HER11  Herzlungen- gnuNGSIIienen + \paisG 24 79%
. o Zuteilungskriterien
maschine (ohne Koronarchirurgie)
Eignungskriterien
HER1.1.1  Koronarchirurgie (CABG) 'GNUNGSKTTENen + \ealsG 214 100%
Zuteilungskriterien
Eignungskriterien
HER1.1.2  Komplexe kongenitale Herzchirurgie 9 u g l, l, " Ausserregional - 0%
Zuteilungskriterien
HER1 1.3 Chirurgie und Interventionen an der thora- Eigngngskritlerign + Ausserregional 38 95%
kalen Aorta Zuteilungskriterien
Ei kriteri
HER1.1.4  Offene Eingriffe an der Aortenklappe |gngngs " Ierlgn * Ausserregional 90 100%
Zuteilungskriterien
Herz o ) Eignungskriterien + )
HER1.1.5  Offene Eingriffe an der Mitralklappe ) L Ausserregional 70 100%
Zuteilungskriterien
Herzunterstltzungssysteme  beim  Er-
HERT.1. HSM HSM #NV
6 wachsenen (VHSM) S S
Ei kriteri
KAR1 Kardiologie und Devices |gngngs " Ierl(?n * Region 342 12%
Zuteilungskriterien
Ei kriteri
KAR2 Elektrophysiologie und CRT IGNUNGSKATENEN + g A1sG 476 21%
Zuteilungskriterien
KAR3 Intlerventionelle Kardiologie (Koronarein- Eigngngskritgrign + ARAISG 51050 149%
griffe) Zuteilungskriterien
KARS. 1 Iﬁtewentionelle Kardiologie (strukturelle Eigngngskritgrign + ARAISG 51 31%
Eingriffe) Zuteilungskriterien
Komplexe interventionnelle Kardiologie Eignungskriterien
KAR3.1.1 plexe intervent 1010918 HIGNUNGSKITENEN -, < serregional 204 81%
(strukturelle Eingriffe) Zuteilungskriterien
Nephrologie (akute Nierenversagen wie _. o
Nephro- E krit
ep o NEPA auch chronisch terminales Nierenversa- '9”9”95 " lerlefn " Region 340 8%
logie Zuteilungskriterien
gen)
Urologie ohne Schwerpunktstitel 'opera-
URO1 rologie ofr WEIPUNKISHTET "OPSMa™ &1 ingskriterien 3'876 11%
tive Urologie
Urologie mit Schwerpunktstitel 'operative
UROA 1 gie Mit SCWETPUNIISHIET "OPerative: ¢y ingskriterien 527 17%
Urologie
Urologie URO1.1.1  Radikale Prostatektomie Eignungskriterien 233 26%
URO1.1.2  Radikale Zystektomie (IVHSM) HSM HSM 30 23%
URO1.1.3  Komplexe Chirurgie der Niere Eignungskriterien 42 21%
URO1.1.4  Isolierte Adrenalektomie Eignungskriterien 19 11%




Planunaskate Austritte Anteil
SPLB SPLG Name orie e Planungsebene 2021 ausserre-
9 ARAISG gional
Implantati i kinstlichen Harnbla-
URO1.1.7 Piamtation eines KUNSHenen Hambas oo 1 oskriterien 17 18%
sensphinkters
Perkut Nephrostomie mit Desint -
URO1.1.8 o diane Wepnrostomie mit Uesintegra: o ingskriterien 15 13%
tion von Steinmaterial
Retroperitoneale Lymphadenektomie bei
URO1.1.9  Hodentumoren HSM HSM #NV
nach Chemotherapie (IVHSM)
Eignungskriterien
PNET Pneumologie IGNUNGSKITENEN =+ 2 ion 897 10%
Zuteilungskriterien
PNET 1 Plneumologie mit spez. Beatmungsthera- Eigngngskritgrign + ARAISG 6 17%
pie Zuteilungskriterien
Pngumo- PNE1 2 Abklarung ;ur oder Status nach Lungen- Eigngngskritgrign + Ausserregional 50 9%
logie transplantation Zuteilungskriterien
Ei kriteri
PNE1.3  Cystische Fibrose ANUNGSKIIENEN =+ paisa 14 50%
Zuteilungskriterien
Ei kriteri
PNE2 Polysomnographie |gngngs " Ierlgn * ARAISG 7 86%
Zuteilungskriterien
Ei kriteri
THO1 Thoraxchirurgie ONUNGSKTTETNIEN + \palsG 18 67%
Zuteilungskriterien
Thora- Maligne Neoplasien des Atmungssystems Eionunaskriterien +
xchirur-  THO1.1 (kurative Resektion durch Lobektomie / d ) 9 L ARAISG 80 20%
. , Zuteilungskriterien
gie Pneumonektomie)
Ei kriteri
THO1.2  Mediastinaleingriffe ONUNGSKTTETEN + \palsG 19 16%
Zuteilungskriterien
TPLA Herztransplantationen (IVHSM) HSM HSM 1 100%
TPL2 Lungentransplantationen (IVHSM) HSM HSM 1 100%
TPL3 Lebertransplantationen (IVHSM) HSM HSM 5 100%
Trans- TPL4 Pankreas- und Inseltransplantation HSM HSM 1 100%
, (IVHSM)
plantati-
onen TPL5 Nierentransplantationen (IVHSM) HSM HSM 18 17%
Eignungskriterien
TPL6 Darmtransplantation 9 u g l, l, * Ausserregional - #DIV/0!
Zuteilungskriterien
. . Eignungskriterien + )
TPL7 Milztransplantation ) L Ausserregional - #DIV/0!
Zuteilungskriterien
BEW1 Chirurgie Bewegungsapparat Eignungskriterien 2'874 15%
BEW2 Orthopédie Eignungskriterien 883 16%
Bewe- BEWS3 Handchirurgie Eignungskriterien 830 9%
gungs- Arthroskopie der Schulter und des Ellbo-
apparat | BEWA gens P Eignungskriterien 80 21%
BEWS5S Arthroskopie des Knies Eignungskriterien 1'458 13%
BEW6 Rekonstruktion obere Extremitat Eignungskriterien 1'662 15%




Planunaskate Austritte Anteil
SPLB SPLG Name orie e Planungsebene 2021 ausserre-
9 ARAISG gional
BEW7 Rekonstruktion untere Extremitat Eignungskriterien 206 26%
BEW7.1 Erstprothese Hufte Eignungskriterien 1'695 12%
BEW7.1.1  Wechseloperationen Huftprothesen Eignungskriterien 153 14%
BEW?7.2 Erstprothese Knie Eignungskriterien 1'682 15%
BEW7.2.1  Wechseloperationen Knieprothesen Eignungskriterien 89 33%
BEWS8 Wirbelsdulenchirurgie Eignungskriterien 1'628 17%
Ei kriteri
BEWS.1  Spezalisierte Wirbelsaulenchirurgie ONUNGSKTTENEN + \palsG 373 17%
Zuteilungskriterien
Ei kriteri
BEWS.1.1  Komplexe Wirbelsaulenchirurgie ONUNGSKTTETNIEN + \palsG 64 16%
Zuteilungskriterien
BEWO Maligne Knochentumore und Weicht- Eigngngskritlerign + ARAISG 12 5%
eilsarkome Zuteilungskriterien
Ei kriteri
BEW10  Plexuschirurgie IJNUNGSKATENEN + g AlsG 33 15%
Zuteilungskriterien
. Eignungskriterien +
BEW11 Replantationen ) L ARAISG 4 0%
Zuteilungskriterien
) Eignungskriterien + .
RHE1 Rheumatologie ) o Region 347 13%
Rheuma- Zuteilungskriterien
tologie Eignungskriterien
RHE2 Interdisziplinare Rheumatologie 'GNUNGSKItENEN + \eaisG 64 11%
Zuteilungskriterien
. ) Eignungskriterien + ) .
GYN1 Gynékologie ) L Region 1721 14%
Zuteilungskriterien
Eignungskriterien
GYNT Gynéakologische Tumore 9 u g l, l, " Region 157 13%
Gynéako- Zuteilungskriterien
logie Ei Kriteri
GYN2 Anerkanntes zertifiziertes Brustzentrum '9”9”95 " lerlefn " Region 506 6%
Zuteilungskriterien
PLC Eingriffe im Zusammenhang mit Transse- Eigngngskritgrign + Ausserregional 59 97%
xualitat Zuteilungskriterien
Ei kriteri
GEBH GEBH Geburtshéuser (ab 37. SSW) 'gNUNGSKIteNen + g s - #DV/O!
Zuteilungskriterien
GEBS Hgbammengeleitete Geburtshilfe  am/im Eigngngskritgrign + ARAISG i 4DIV/O)
Spital Zuteilungskriterien
Geburts- Grundversorgung Geburtshilfe (ab GA 35 Eignungskriterien + )
EB1 R '82 139
hilfe G 0/7 SSW und GG 2000g) Zuteilungskriterien eglon 6’828 8%
tshilf A 32 0/7 SSW Ei kriteri
GEB1.1 Geburtshilfe (ab GA 32 0/7 SSW und GG |gngngs ri grlgn + ARAISG 59 31%
12509) Zuteilungskriterien
Ei kriteri
GEB1.1.1  Spezlisierte Geburtshilfe IGNUNGSKATENeNn + g AlsGg 15 13%
Zuteilungskriterien
Neuge- NEOG NEOG Grundversorgung Neugeborene Eigngngskritgrign + ARAISG i 0%
borene Geburtshaus (ab 37. SSW und GG 2000g) Zuteilungskriterien




Planunaskate Austritte Anteil
SPLB SPLG Name orie e Planungsebene 2021 ausserre-
9 ARAISG gional
Grundversorgung Neugeborene (ab GA Eignungskriterien + )
NEOA R 5'839 129
35 0/7 SSW und GG 2000g) Zuteilungskriterien 90" %
NEO1.1 Neonatologie (ab GA 32 0/7 SSW und GG Eigngngskritgrign + ARAISG 213 17%
12509) Zuteilungskriterien
Spezialisierte Neonatologie (ab GA 28 0/7 Eignungskriterien +
NEO1.1.1 ARAISG 170 299
SSW und GG 1000g) Zuteilungskriterien %
Hochspezialisierte Neonatologie (GA < 28 Eignungskriterien +
NEO1.1.1.1 ARAISG 18 179
0/7 SSW und GG < 1000g) Zuteilungskriterien 7
) Eignungskriterien + ) o
ONK1 Onkologie Zuteilungskriterien Region 272 10%
(Radio-) Eignungskriterien +
Onkolo-  RAOf Radio-Onkologie gnuNGSKIenen =+ yzaisG 199 22%
gio Zuteilungskriterien
Ei kriteri
NUK Nuklearmedizin IUNGSITTETIEN =+ palsG 224 11%
Zuteilungskriterien
Ei kriteri
UNFA Unfallchirurgie (Polytrauma) Z'gm,fngs : SN T ARAISG 111 23%
Schwere uteilungskriterien
Verlet- UNF1 1 Behandlung von Schwerverletzten Eigngngskritlerign + ARAISG 113 19%
zungen (IVHSM) Zuteilungskriterien
UNF2 Schwere Verbrennungen (IVHSM) HSM HSM 29 48%

kommission ARAISG; Medizinische

Statistik Bundesamt flir Statistik



Tabelle 22: Einflussfaktor «Demografie» auf die Austritte und Pflegetage der Planungsbevolke-
rung, 2021-2031

Pflege- Pflege-

st Mwettie dmrtee  Dm o MR RS ow
2021 2031
Basispaket 32'809  38'365 16.9% 5'556  165'075 203'683  38'608
Dermatologie 283 323 14.1% 40 1'719 2'028 309
Hals-Nasen-Ohren 2'569 2'774 8.0% 205 9'008 10'009 1'001
Neurochirurgie 504 567 12.5% 63 4'556 5'122 566
Neurologie 2'214 2'685  21.3% 471 13'098  16'387 3'289
Ophthalmologie 695 803 15.5% 108 1'412 1'633 221
Endokrinologie 756 885 17.0% 129 6'470 7721 1'2561
Gastroenterologie 2'544 3'054 20.1% 510 18'361 22'344 3'983
Viszeralchirurgie 1'795 2'026 12.9% 231 19'039 21'996 2'957
Hamatologie 995 1'163 16.9% 168 8'5633 10'042 1'509
Gefasse 1'417 1'717 21.1% 300 11'189 13'494 2'305
Herz 3'772 4'362 15.6% 590 18'795 21'713 2'918
Nephrologie 340 402 18.3% 62 3'461 4'041 580
Urologie 4'759 5'482 15.2% 723 20447  24'016 3'569
Pneumologie 976 1'145 17.4% 169 9'342 10'962 1'620
Thoraxchirurgie 117 134 14.8% 17 770 890 120
Transplantationen 26 29 11.6% 3 482 544 62
Bewegungsapparat 13'626 15'116 10.9% 1'490 71'252 81'596 10'344
Rheumatologie 411 480 16.8% 69 2'626 3'128 502
Gynéakologie 2'413 2'638 9.3% 225 7'578 8'460 882
Geburtshilfe 6'902 7'305 5.8% 403 25'699 27'173 1'474
Neugeborene 6'240 6'603 5.8% 363 23'777 25'146 1'369
(Radio-)Onkologie 695 793 14.1% 98 5'333 6'200 867
Schwere Verletzungen 253 288 13.7% 35 2'785 3'155 370
Gesamtergebnis 87'111 99'139  13.8% 12028 450'807 531'482 80'675

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt Statistik, Prognose ARAISG



Tabelle 23: Einflussfaktor «Verlagerung stationdr - ambulant» auf die Austritte der Planungsbe-
volkerung, Hauptszenario, 2021-2031

93

Austritte Austritte Austritte Diff. in
2021 2021 mit 2031 %
Kiirzel SPLG Gesamt Verlage- Hauptsze-
rungs- nario
potenzial
BP Basispaket Chirurgie und Innere Medizin 32'809 1'311 656 -2.0%
DER1 Dermatologie (inkl. Geschlechtskrankheiten) 141 8 4 —2.8%
DER1.1 Dermatologische Onkologie 80 28 14 -17.5%
HNO1 Hals-Nasen-Ohren (HNO-Chirurgie) 802 28 14 -1.7%
HNO1.1  Hals- und Gesichtschirurgie 347 17 9 -24%
HNO1.2  Erweiterte Nasenchirurgie mit Nebenhohlen 887 197 99 -11.1%
HNOA .3 Mlttelohrchlrurg|e (Tympanoplastlk, Mastoidchirurgie, Osikuloplastik 133 30 16 -12.0%
inkl. Stapesoperationen)
HNO2 Schild- und Nebenschilddriisenchirurgie 227 15 8 -3.3%
KIE1 Kieferchirurgie 139 2 1 -0.7%
NCH1 A1 Vaskulare Erktankungen dles zentralen Nervensystems ohne die kom- 74 1 1 ~0.7%
plexen vaskularen Anomalien (IVHSM)
NCH3 Periphere Neurochirurgie 10 2 1 -10.0%
NEU2 1 Primare Nveu.b||duvng des Zentralnervensystems 60 5 1 ~1.7%
(ohne Palliativpatienten)
AUG1 Ophthalmologie 53 2 1 -1.9%
AUG1.1  Strabologie 4 2 1 -25.0%
AUG1.3  Spezialisierte Vordersegmentchirurgie 93 30 15 -16.1%
AUG1.4  Katarakt 25 27 14 -54.0%
AUG1.5  Glaskdrper/Netzhautprobleme 481 383 192 -39.8%
END1 Endokrinologie 756 2 1 -0.1%
GAE1 Gastroenterologie 2'050 128 64 -3.1%
GAE1.1  Spezialisierte Gastroenterologie 494 9 5 -0.9%
VIST Viszeralchirurgie 1'309 8 4 -0.3%
HAE2 Indolente Lymphome und chronische Leukamien 634 15 8 -1.2%
GEF1 Gefasschirurgie periphere Gefésse (arteriell) 243 13 7 27%
ANG1 Interventionen periphere Gefasse (arteriell) 378 120 60 -15.9%
GEFA Interventionen und Gefasschirurgie intraabdominale Gefasse 490 56 28  -5.7%
ANG3 Interventionen Carotis und extrakranielle Gefésse 56 3 2 —2.7%
RAD2 Komplexe Interventionelle Radiologie 31 1 1 -1.6%
KAR1 Kardiologie und Devices 342 156 78 -22.8%
KAR2 Elektrophysiologie und CRT 476 18 9 -1.9%
KARS Interventionelle Kardiologie (Koronareingriffe) 2'252 400 200 -8.9%
KARS.1 Interventionelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 51 1 1 -1.0%




Austritte Austritte Austritte Diff. in
2021 2021 mit 2031 %

Kiirzel SPLG Gesamt Verlage- Hauptszt_a-

rungs- nario

potenzial

NEP1 Hzp;?;?/g%isg(sgute Nierenversagen wie auch chronisch terminales 340 3 > _0.4%
URO1 Urologie ohne Schwerpunkistitel 'operative Urologie' 3'876 719 360 -9.3%
URO1.1  Urologie mit Schwerpunktstitel 'operative Urologie' 527 68 34  -6.5%
URO1.1.3 Komplexe Chirurgie der Niere 42 1 1 -1.2%
URO1.1.7 Implantation eines kinstlichen Harnblasensphinkters 17 1 1 —2.9%
URO1.1.8 Perkutane Nephrostomie mit Desintegration von Steinmaterial 15 1 1 -3.3%
PNET1 Pneumologie 897 3 2  -02%
THOA Thoraxchirurgie 18 1 1 —2.8%
BEWH1 Chirurgie Bewegungsapparat 2'874 598 299 -10.4%
BEW?2 Orthopédie 883 229 115 -13.0%
BEWS3 Handchirurgie 830 415 208 -25.0%
BEWA4 Arthroskopie der Schulter und des Ellbogens 80 30 15 -18.8%
BEW5S Arthroskopie des Knies 1'458 857 429 -29.4%
BEW6 Rekonstruktion obere Extremitat 1'662 356 178 -10.7%
BEW7 Rekonstruktion untere Extremitat 206 3 2 -0.7%
BEW7.2  Erstprothese Knie 1'682 1 1 0.0%
BEWS8 Wirbelsaulenchirurgie 1'628 5 3 -0.2%
BEW9 Maligne Knochentumore 12 1 1 -4.2%
BEW10 Plexuschirurgie 33 10 5 -156.2%
RHE1 Rheumatologie 347 1 1 -0.1%
GYN1 Gynékologie 1'721 262 131 —7.6%
GYNT Gynéakologische Tumore 157 2 1 -0.6%
GYN2 Anerkanntes zertifiziertes Brustzentrum 506 89 45  -8.8%
ONK1 Onkologie 272 2 1 -0.4%
RAO1 Radio-Onkologie 199 3 2  -0.8%
UNF2 Schwere Verbrennungen (IVHSM) 29 1 1 -1.7%
Gesamt 87'111 6'679 3'340 -3.8%




Tabelle 24: Einflussfaktor «<Benchmarking Hospitalisationsrate» auf die Austritte der Bevdlke-
rung der Planungsregion, 2021-2031

Austritte

Leistungsbereich Austritte Haup_t- Piﬁ. Diff. Minima_l- Maxima_l-

2021 szenario in % absolut szenario szenario

2031

Basispaket 32'809 32'120 -2.1% -689 -1'024 -348
Dermatologie 283 253 -10.7% -30 —42 =17
Hals-Nasen-Ohren 2'569 2'412 -6.1% -157 —227 -81
Neurochirurgie 504 471 -6.6% -33 -46 -18
Neurologie 2'214 2'079 -6.1% -135 -193 =71
Ophthalmologie 695 627 -9.8% -68 -95 -36
Endokrinologie 756 643 -14.9% -113 -162 -59
Gastroenterologie 2'544 2'442 -4.0% -102 -149 -53
Viszeralchirurgie 1'795 1'716 -4.4% -79 -115 —41
Hamatologie 995 926 -7.0% -69 -95 -38
Gefésse 1417 1'318 -7.0% -99 -141 -52
Herz 3'772 3'688 -4.9% -184 —266 -96
Nephrologie 340 305 -10.3% -35 =51 -18
Urologie 4'759 4'408 —7.4% -351 -511 -180
Pneumologie 976 941 -3.6% -35 =50 -19
Thoraxchirurgie 117 116 -1.3% =1 -2 =1
Transplantationen 26 26 0.0% 0 0 0
Bewegungsapparat 13'626 12'847 -5.7% —779 -1'131 -403
Rheumatologie 411 342 -16.8% -69 -98 -36
Gynéakologie 2'413 2'322 -3.8% -91 -133 47
Geburtshilfe 6'902 6'902 0.0% 0 0 0
Neugeborene 6'240 6'240 0.0% 0 0 0
(Radio-)Onkologie 695 637 -8.3% -58 -80 —-31
Schwere Verletzungen 253 229 -9.6% 24 -34 -13

Gesamtergebnis 87'711 83'909 =3.7% -3'202 -5'246 -2'259




Tabelle 25: Einflussfaktor «<Benchmarking Verweildauer» auf die Pflegetage der Bevolkerung
der Planungsregion und je Spitalleistungsbereich, 2021-2031

Pflege-

Leistungsgruppe Pﬂ::;; Hat::: D ifof' Diff.  Minimal-  Maximal-

2021 szenario in %  absolut szenario szenario

2031

Basispaket 165'075 161'055 —2.4% -4'020 -5'964 —2'032
Dermatologie 1'719 1'5690 -7.5% -129 -182 -69
Hals-Nasen-Ohren 9'008 8'295 -7.9% -713 -1'012 -378
Neurochirurgie 4'556 4'473 -1.8% -83 -120 -43
Neurologie 13'098 12'519 -4.4% =579 -848 —297
Ophthalmologie 1'412 1'372 —2.8% -40 -59 =20
Endokrinologie 6'470 6'425 -0.7% -45 -67 -23
Gastroenterologie 18'361 18'242 -0.6% -119 -175 —61
Viszeralchirurgie 19'039 18'180 -4.5% -859 -1'251 -444
Hamatologie 8'5633 8'309 —2.6% —224 -320 -118
Gefésse 11'189 10'703 -4.3% -486 -684 —260
Herz 18'795 18'456 -1.8% -339 —491 =175
Nephrologie 3'461 3'383 —2.3% -78 -114 -40
Urologie 20'447 19'546 -4.4% -901 -1'326 -460
Pneumologie 9'342 9'165 -1.9% =177 -254 -92
Thoraxchirurgie 770 764 -0.8% -6 -10 -3
Transplantationen 482 482 0.0% 0 0 0
Bewegungsapparat 71'252 68'088 -4.4% -3'164 -4'652 -1'615
Rheumatologie 2'626 2'586 -1.5% -40 -59 -20
Gynéakologie 7'578 7'332 -3.2% —246 -360 -126
Geburtshilfe 25'699 25'699 0.0% 0 0 0
Neugeborene 23'777 23'777 0.0% 0 0 0
(Radio-)Onkologie 5'333 4'950 —7.2% -383 -547 —202
Schwere Verletzungen 2'785 2'677 -3.9% -108 -158 =55

Gesamtergebnis 450'807 438'067 -2.8% -12'740 -18'653 -6'533

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fUr Statistik, Prognose ARAISG



Tabelle 26: Einflussfaktor «Generelle Verkiirzung der Verweildauer» auf die Pflegetage der Be-
volkerung der Planungsregion und je Spitalleistungsbereich, 2021-2031

Pflege- oL Pflegetage . .. .
g D Mot Mawpteze. D, Winimal Maximar
2021 nario 2031
2031
Basispaket 165'075 5.03 4.55 149291 -15'784 —23'155 -11'198
Dermatologie 1'719 6.07 5.49 1'655 -164 -241 =117
Hals-Nasen-Ohren 9'008 3.51 3.17 8'147 -861 -1'264 611
Neurochirurgie 4'556 9.04 8.18 4'120 -436 -639 -309
Neurologie 13'098 5.92 5.35 11'846 -1'252 -1'837 -889
Ophthalmologie 1412 2.038 1.84 1277 -135 -198 -96
Endokrinologie 6'470 8.56 7.74 5'851 -619 -908 -439
Gastroenterologie 18'361 7.22 6.53 16'605 -1'756 -2'575 -1'246
Viszeralchirurgie 19'039 10.61 9.59 17'219 -1'820 —2'671 -1'292
Hamatologie 8'5633 8.58 7.76 717 -816 -1'197 =579
Gefésse 11'189 7.90 7.14 10'119 -1'070 -1'5669 -759
Herz 18'795 4.98 4.51 16'998 -1'797 —2'636 -1'275
Nephrologie 3'461 10.18 9.21 3'130 -331 -485 —235
Urologie 20'447 4.30 3.89 18'492 -1'955 —2'868 -1'387
Pneumologie 9'342 9.57 8.66 8'449 -893 -1'310 -634
Thoraxchirurgie 770 6.58 5.95 696 —74 -108 -52
Transplantationen 482 18.54 16.77 436 -46 -68 -33
Bewegungsapparat 71'252 5.23 4.73 64'439 —-6'813 -9'994 -4'833
Rheumatologie 2'626 6.39 5.78 2'375 —251 -368 -178
Gynéakologie 7'578 3.14 2.84 6'853 -725 -1'063 -514
Geburtshilfe 25'699 3.72 3.37 23'242 —2'457 -3'605 -1'743
Neugeborene 23'777 3.81 3.45 21'503 —2'274 -3'335 -1'613
(Radio-)Onkologie 5'333 7.67 6.94 4'823 -510 —748 -362
Schwere Verletzungen 2'785 11.01 9.96 2'519 —266 -391 -189
Gesamtergebnis 450'807 5.18 4.68 407'702 -43'105 -63'234 -30'581
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