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Zusammentassung

Die Spitalversorgung Modell Ost ist ein gemeinsames Projekt der
Kantone Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden, Glarus,
Graubiinden, St.Gallen und Thurgau, im Rahmen dessen die
Chancen einer verstarkten Zusammenarbeit der Kantone der Mo-
dellregion Ost (nachfolgend als «Region Ost» bezeichnet) in der
Spitalplanung eruiert werden. Der vorliegende Versorgungsbe-
richt dient dabei als Grundlage fir die Erarbeitung und Bewertung
unterschiedlicher Kooperationsmodelle. Der Bericht enthalt eine
Analyse des aktuellen Versorgungsbedarfs der Wohnbevolkerung
der Region Ost, stellt die bestehenden Versorgungsstrukturen
und Patientenstrome dar und beinhaltet ebenfalls eine Prognose
des kiinftigen Leistungsbedarfs in der Region Ost.

Daten und Methoden

Datengrundlagen

Zentrale Grundlage fir die Analysen im vorliegenden Versor-
gungsbericht bilden die Daten der Jahre 2012 bis 2019 der Medi-
zinischen Statistik der Krankenh&user des Bundesamtes fiir Sta-
tistik. FUr die Bedarfsprognose werden die Bevélkerungsszena-
rien des BFS verwendet, um die Auswirkungen der demografi-
schen Entwicklungen auf den Leistungsbedarf zu beziffern. Fir
die Beriicksichtigung der weiteren Einflussfaktoren werden aus-
serdem weitere Datenquellen herangezogen. Dazu gehdren vor al-
lem die deutsche Liste ambulant durchzufiihrender Eingriffe
(AOP-Katalog) sowie die Studien und Gutachten im Auftrag der
Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich im Zusammenhang mit
den epidemiologischen und medizintechnischen Entwicklungen.

Spitalversorgungsregionen

Um den unterschiedlichen regionalen Gegebenheiten innerhalb
der Region Ost Rechnung zu tragen, wurde fiir den vorliegenden
Bericht die Region Ost in Spitalversorgungsregionen unterteilt.
Zur Herleitung der Regionen wurde die in der Versorgungsfor-
schung etablierte Methode der Hospital Service Areas (HSA) ver-
wendet, anhand welcher funktionale Versorgungsraume identifi-
ziert werden, unabhangig von Kantonsgrenzen und anderen ad-
ministrativen Regionen. Die Spitalversorgungsregionen basieren
auf den effektiven Patientenstromen und erlauben so, die mass-
geblichen regionalen Versorgungsabhangigkeiten sichtbar zu
machen. Fur die Region Ost wurden 19 Spitalversorgungsregio-
nen definiert. Davon befinden sich alleine 9 Regionen im Kanton
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Graubiinden. Angesichts der erschwerten Zuganglichkeit der ein-
zelnen Taler im Kanton Graublnden ist diese raumliche Auflo-
sung im Hinblick auf die Sicherstellung einer bedarfsgerechten
Versorgung durchaus zweckmassig. Die im Rahmen des vorlie-
genden Versorgungsberichts erstmalig hergeleiteten Spitalver-
sorgungsregionen sollen auch im weiteren Verlauf der Spitalver-
sorgung Modell Ost als Grundlage dienen. Sie bilden die kleinsten,
funktional relevanten Versorgungsraume ab und beinhalten — mit
Ausnahme des Mesolcina — mindestens einen Spitalstandort. An-
gesichts der anstehenden strukturellen Veranderung der Spitall-
andschaft in der Region Ost mit Ricksicht auf die geplanten
Schliessungen diverser Spitalstandorte kann es angezeigt sein,
die Spitalversorgungsregionen im Verlauf der Modellplanung zu
aktualisieren und in der Grosse und Anzahl zu verandern.

Prognosemodell

Die Schatzungen des kiinftigen Leistungsbedarfs basieren auf
dem Prognosemodell des Obsan. Das Modell berlicksichtigt die
massgeblichen demografischen, epidemiologischen, medizin-
technischen und 6konomischen Entwicklungen. Als Prognoseho-
rizont dient der Zeitraum bis 2030.

Bedarfsanalyse

Versorgungsgebiet

Das Versorgungsgebiet der teilnehmenden Kantone umfasst
rund 11 200 km?2. Darin wohnen rund 1,1 Mio. Einwohnerinnen
und Einwohner, die im Jahr 2019 167 347 akutsomatische Spital-
aufenthalte verzeichneten. Dies entspricht 152 Spitalaufenthalten
je 1 000 Einwohnerinnen und Einwohner.

Inanspruchnahme und durchschnittliche Aufenthaltsdauer

Die Zahl der Hospitalisierungen von Patientinnen und Patienten
aus der Region Ost stieg zwischen 2012 und 2016 kontinuierlich
an. Seit 2016 blieb die Zahl der Falle weitgehend konstant. Die
Hospitalisierungsraten der Wohnbevélkerung der Region Ost sind
tendenziell hoher als die gesamtschweizerischen Referenzwerte.
Unterscheidet man nach Wohnkanton, zeigt sich, dass die Hospi-
talisierungsrate fiir die Kantone Appenzell Innerrhoden und Grau-
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biinden niedriger sind als die gesamtschweizerische Rate, wohin-
gegen die Raten der Uibrigen Kantone im Zeitraum zwischen 2016
bis 2019 signifikant hoher sind. Seit 2016 ist die Anzahl der jahrli-
chen Spitalaufenthalte je 1'000 Einwohnerinnen und Einwohner
sowohl in der Region Ost, als auch in der Schweiz insgesamt riick-
laufig. Die mittlere Aufenthaltsdauer von Patientinnen und Patien-
ten aus der Region Ost sank von 5,8 Tagen im Jahr 2012 auf 5,3
Tage im Jahr 2019.

Versorgungsangebot und Versorgungssituation

Im Referenzjahr 2019 zahlte die Region Ost insgesamt 39 Spital-
standorte mit akutstationarem Angebot innerhalb der Grenzen
der Region Ost. Diese leisteten zusammen 166 547 akutsomati-
sche stationare Spitalbehandlungen und betrieben 2 958 Betten.
Der grosste Spitalstandort (Kantonsspital St. Gallen) verzeichnete
im Jahr 2019 31 674 Spitalaustritte, der kleinste Spitalstandort
(Centro sanitario Bregaglia) 49. Im Durchschnitt wurden im Jahr
2019 je Spitalstandort 4 270 Austritte von Patientinnen und Pati-
enten gezahlt.

Anhand des Abdeckungsgrads der Spitalliste 13sst sich die
Bedarfsgerechtigkeit der Spitalplanung einschatzen. Da fur die
Region Ost keine gemeinsame Spitalliste existiert, wurde fur die
Analyse des Abdeckungsgrads hypothetisch angenommen, dass
die Leistungsauftrage der einzelnen Kantone fir die gesamte
Wohnbevolkerung der Region Ost gelten wiirden (konsolidierte
Spitalliste). Ausgehend von dieser Annahme belduft sich der Ab-
deckungsgrad im Total auf 92%. Das bedeutet: 92% der Patientin-
nen und Patienten aus der Region Ost wurden in einem Spital be-
handelt, welches in den betreffenden Spitalplanungs-Leistungs-
gruppen (SPLG) Uber einen Leistungsauftrag von mindestens ei-
nem der Kantone der Region Ost verfligt. Betrachtet man die ein-
zelnen SPLG mit relevanten Fallzahlen (mindestens 50 Falle von
Patientinnen und Patienten aus der Region Ost), so zeigt sich,
dass in 76 von 89 SPLG der Abdeckungsgrad mindestens 80% be-
tragt. Nur in 7 SPLG ist der Abdeckungsgrad niedriger als 70%.

Patientenstrome und Spitalversorgungsregionen

Insgesamt stellt die Region Ost eine weitgehend autonome Ver-
sorgungsregion dar. Uber 90% der Spitalaufenthalte von Patien-
tinnen und Patienten aus der Region Ost erfolgten in Spitédlern mit
Standort in der Region Ost. Rund drei von vier ausserregionalen
Spitalaufenthalten erfolgen in Spitélern im Kanton Zurich. In nur
wenigen und vor allem spezialisierten Leistungsbereichen ist die
Versorgung der regionalen Wohnbevdlkerung von Versorgungs-
angeboten aus anderen Kantonen abhangig. Inshesondere ge-
hort hierzu der Leistungsbereich Herz.

Anhand der Analysen auf Ebene der Spitalversorgungsregio-
nen zeigt sich die Zentrumsfunktion des Kantonsspitals St.Gallen,
des Kantonsspitals Chur, sowie des Ostschweizer Kinderspitals
mit Bezug auf die padiatrische Versorgung. Weiter zeigt sich,
dass bei den meisten Regionen mehr als die Halfte der stationa-
ren Behandlungen innerhalb der Region durchgefiihrt wurden. Es

gib jedoch auch Regionen (z. B. Fiirstenland-Toggenburg, Sargan-
serland, See-Gaster, Appenzeller Vorderland), die einen Eigenver-
sorgungsgrad von weniger als 50 Prozent aufweisen, obschon in
diesen Regionen mindestens ein Grundversorgerspital existiert.
Die Spitalversorgungsregionen sind beztglich Bevélkerung, Pati-
entenaufkommen und Einzugsgebiet sehr unterschiedlich. So
umfasst die grésste Region mehrals 210 000 und die kleinste we-
niger als 5000 Einwohnerinnen und Einwohner. Gleiches gilt flir
die Anzahl Austritte aus den Spitélern: in der grossten Spitalver-
sorgungsregion wurden im Jahr 2019 knapp 51 000 und in der
kleinsten gut 500 Patientinnen und Patienten jahrlich behandelt.

Die Analyseebene der funktionalen Versorgungsraume besta-
tigt, dass Uiberregionale und tiberkantonale Patientenstrome exis-
tieren, die von planungsrelevanter Bedeutung sind. Zudem wer-
den auch die massgeblichen Interdependenzen mit Bezug auf
Versorgungsangebote ausserhalb der Region Ost augenschein-
lich. Zunennen sind hier die Bedeutung der Versorgungsangebote
im Kanton Tessin fiir das Mesolcina, die Relevanz der Spitéler im
Kanton Zdirich fur die Regionen Glarus, See-Gaster und Thurgau-
West sowie die Zuwanderung von Patientinnen und Patienten aus
Liechtenstein in die Regionen Rheintal-Werdenberg, Churer
Rheintal sowie St.Gallen Stadt und Umgebung.

Bedarfsprognose

Das verwendete Prognosemodell berlicksichtigt die demografi-
schen, 6konomischen, medizintechnischen und epidemiologi-
schen Entwicklungen und deren Einfluss auf den kiinftigen Leis-
tungsbedarf. Um die Bandbreite der mdglichen Entwicklungen ab-
zubilden, arbeitet das Modell mit drei Prognoseszenarien, einem
Basis-, einem Minimal- und einem Maximalszenario. Im Basissze-
nario geht die Bedarfsprognose bis 2030 von einer Zunahme der
Fallzahlen um +12% aus (von 167 347 auf 186 768 Falle). Mass-
geblicher Treiber sind das Bevélkerungswachstum und die demo-
grafische Alterung. Gebremst wird die prognostizierte Zunahme
durch die angenommene Angleichung an die gesamtschweizeri-
schen Hospitalisierungsraten sowie die erwartete Verlagerung
bisher stationar durchgefiihrter Behandlungen in den ambulanten
Bereich. In welchem Ausmass eine Reduktion der Spitalaufent-
halte aufgrund der Verlagerung in den ambulanten Bereich in den
nachsten 10 Jahren realisiert werden kann, ist abhangig von der
Entwicklung der regulatorischen Vorgaben und der tarifarischen
Rahmenbedingungen. Im Basisszenario geht das Prognosemo-
dell von einem Riickgang der Falle um 2,7% infolge der Ambulan-
tisierung aus. Im Minimalszenario wird eine Reduktion der Spital-
aufenthalte um rund 4% geschatzt.

In Bezug auf die Pflegetage wird im Basisszenario fiir die
Wohnbevdlkerung der Region Ost ein Anstieg um 4% auf 914 816
Tage prognostiziert. Die im Vergleich mit den Fallzahlen geringere
Zunahme der Pflegetage ist auf die Reduktion der mittleren Auf-
enthaltsdauer zurtickzufihren.
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1 Einleitung

Der vorliegende Versorgungsbericht dient als Grundlage fur die
«Spitalversorgung Modell Ost» der Kantone Appenzell Ausserrho-
den, Appenzell Innerrhoden, Glarus, Graublnden, St.Gallen und
Thurgau. Der Bericht umfasst einerseits die Analyse der aktuellen
Versorgungsituation in der Region Ost mit Bezug auf die statio-
nare Akutsomatik (Bedarfsanalyse). Andererseits enthalt der Be-
richt eine Prognose des kiinftigen Leistungsbedarfs unter Bertick-
sichtigung der massgebenden Einflussfaktoren.

1.1 Spitalversorgung Modell Ost

Die Kantone Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden, Gla-
rus, Graubiinden, St.Gallen und Thurgau (nachfolgend als «Re-
gion Ost» bezeichnet) sind der Uberzeugung, dass eine Spitalpla-
nung, die sich ausschliesslich auf die Versorgung der eigenen
Kantonsbevolkerung bezieht, sowohl zu suboptimalen Versor-
gungsergebnissen flihren kann als auch zu einer Versorgung, wel-
che nicht den Vorgaben des KVG entspricht. Aus diesem Grund
wurde am 26. Februar 2020 eine Absichtserklarung unterzeichnet
hinsichtlich einer verstarkten Zusammenarbeit in der Planung der
stationaren Gesundheitsversorgung in der Region Ost. Ange-
strebt wird dabei eine Angleichung der kantonalen Spitallisten, im
Idealfall gar eine gemeinsame Spitalliste. Langfristig soll die Zu-
sammenarbeit die stationdre Versorgung in den Bereichen Akut-
somatik, Rehabilitation und Psychiatrie umfassen. In einem ers-
ten Schritt liegt der Fokus auf einer umfassenden Bedarfsanalyse
fur die Region Ost im Bereich der Akutsomatik. Zur Erarbeitung
der gemeinsamen Bedarfsanalyse wurde dem Schweizerischen
Gesundheitsobservatorium (Obsan) ein Mandat erteilt. Die zent-
ralen Ergebnisse dieses Mandats sind im vorliegenden Versor-
gungsbericht dokumentiert.

1.2 Zielsetzungen des Berichts

Normalerweise werden eine Bedarfsanalyse bzw. ein Versor-
gungsbericht als Ausgangspunkt fir eine regulére Spitalplanung
erstellt. Eine fundierte Bedarfsanalyse zielt darauf ab, gestitzt auf
statistisch ausgewiesene Daten und Vergleichen, die Einhaltung
der Vorgaben gemass Art. 58b KVV bezlglich einer nachvollzieh-
baren Ermittlung des Versorgungsbedarfs sicherzustellen. Eine
ausflhrliche Beschreibung der gesetzlichen Grundlagen sowie
eine Einbettung der Bedarfsanalyse in den Spitalplanungsprozess
kann dem Anhang 1 entnommen werden.

SPITALVERSORGUNG MODELL OST

EINLEITUNG

Fir den vorliegenden Bericht im Zusammenhang mit der Spital-
versorgung Modell Ost sind die Zielsetzungen etwas anders. Die
Ergebnisse des Berichts dienen den Kantonen der Region Ost in
erster Linie als Grundlage fur die weiteren Arbeiten im Rahmen
der Spitalversorgung Modell Ost. Gestiitzt auf den vorliegenden
Bericht und weitere Grundlagen erarbeiten die beteiligten Kantone
unterschiedliche Versorgungsmodelle. Diese Modelle beschrei-
ben jeweils, nach welchen Kriterien die Versorgung in der Region
Ost auszugestalten ist und wie dabei die konkrete Zusammenar-
beit zwischen den Kantonen aussehen konnte. Anhand des vor-
liegenden Berichts konnen die Implikationen unterschiedlicher
Versorgungsmodelle beurteilt werden. In Kapitel 3 ist dazu die ak-
tuelle Versorgungssituation in der Region Ost dargestellt. Dabei
werden versorgungsrelevanten Abhangigkeiten zwischen den
Kantonen der Region Ost sowie die Abhangigkeiten mit den um-
liegenden Kantonen und dem Firstentum Liechtenstein heraus-
gearbeitet. Die Prognose des Versorgungsbedarfs im Kapitel 4
zeigt schliesslich den kiinftigen Leistungsbedarf der Wohnbevél-
kerung mit Wohnsitz in der Region Ost unter Berlicksichtigung
der massgebenden Einflussfaktoren. Anhand der Prognose kon-
nen die zentralen Entwicklungen im Gesundheitswesen antizipiert
und so eine bedarfsgerechte Planung gewahrleistet werden.

1.3 Spitalversorgungsregionen

Ein Grossteil der Analysen im vorliegenden Bericht fokussiert auf
die Perspektive der Gesamtregion der Region Ost. Erganzt wird
der Bericht durch einen umfangreichen Tabellenanhang, in wel-
chem detaillierte Ergebnisse auf Ebene der einzelnen Vereinba-
rungskantone enthalten sind.

Das Hoheitsgebiet der Kantone der Region Ost umfasst ein
Gebiet mit einer Flache von rund 11'200 km?, das ist mehr als ein
Viertel der Schweiz insgesamt (BFS, 2021). Dabei handelt es sich
aber nicht um eine homogene Region. Die geografischen und to-
pografischen Rahmenbedingungen wie auch die funktionalen Ei-
genschaften der einzelnen Teilregionen unterscheiden sich stark
voneinander. Vom urbanen Zentrum St.Gallen bis zu den abgele-
genen Talern im Graubiinden finden sich in der Region Ost alle
Facetten raumlicher Realitaten. Eine bedarfsgerechte Spitalpla-
nung muss dieser Vielfalt Rechnung tragen. Deshalb wurden fiir
den vorliegenden Versorgungsbericht Spitalversorgungsregionen
hergeleitet, welche funktional relevante Versorgungsraume abbil-
den. Als funktionaler Raum wird eine Raumeinheit bezeichnet, bei
der die sozialen und wirtschaftlichen Beziehungsverflechtungen
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G1.1  Spitalversorgungsregionen der Region Ost, 2019
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Spitalstandorte
Thurgau St.Gallen Graublinden
1 Venenklinik Bellevue Kreuzlingen 11 SRFT - Spital Wil 26 Klinik Gut - Flasch
2 Seeschau Kreuzlingen 12 Thurklinik 27 Flury Stiftung - Spital Schiers
3 HNZB - Kreuzlingen 13 Ostschweizer Kinderspital 28 Kantonsspital Graublinden
4 STGAG - Kantonsspital Miinsterlingen 14 Hirslanden Klinik Stephanshorn 29 Hochgebirgsklinik Davos
5 STGAG - Kantonsspital Frauenfeld 15 KSSG - Spital Rorschach (Schliessung im Januar 2021) 30 Ospidal dEngiadina Bassa
16 KSSG - Kantonsspital St. Gallen 31 Spital Davos
Appenzell-Ausserrhoden 17 KSSG - Spital Flawil (Schiiessung im Juni 2021) 32 Regionalspital Surselva
6 Berit Klinik Speicher 18 Geriatrische Klinik St.Gallen 33 Spital Thusis
7 SVAR - Spital Heiden (Schliessung im Dezember 2021) 19 SRRWS - Spital Altstatten 34 Center da Sanda Val Miistair
8 Hirslanden Klinik Am Rosenberg 20 SRFT - Spital Wattwil 35 Center da Sanadad Savognin
9 SVAR - Spital Herisau 21 Rosenklinik 36 Spital Oberengadin
22 Spital Linth 37 Klinik Gut - St. Moritz
Appenzell-innerrhoden 23 SRRWS - Spital Grabs 38 Centro Sanitario Bregaglia
10 Kantonales Spital Appenzell (Schitessung im Juni 2021) 24  SRRWS - Spital Walenstadt 39 Centro Sanitario Valposchiavo
Glarus

25 Kantonsspital Glarus

Bemerkung: Die Kategorisierung nach Spitaltyp basiert grundsétzlich auf der Krankenhaustypologie geméass BFS (2006). Da geméss Krankenhaustypo-
logie des BFS ausschliesslich eine Klassifikation auf Ebene des Betriebs erfolgt, wurde bei Mehrstandortspitélern eine Kategorisierung der einzelnen
Standorte anhand ihres Leistungsspektrums erganzt. Die Kategorisierung der Standorte dient ausschliesslich als Grundlage fiir die Visualisierung im
Rahmen der Spitalversorgung Modell Ost.

Quellen: BFS — MS, KS, STATPOP © Obsan 2022
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T1.1  Anzahl Einwohner/innen und Anzahl Spitalstandorte nach Spitalversorgungsregion, 2019

Versorgungsregionen Modellregion Ost Einwohner Anzahl Spitéler nach Spitaltyp

Kirzel Bezeichnung Anzahl  Zentrumsspitédler  Grundversorgungsspitédler —Spezialkliniken Total
OstCHO1 Thurgau-West 128'396 1 1
OstCHO2 Thurgau-Ost 151482 1 1 2 4
OstCHO3 See-Gaster 64'377 1 1 2
OstCHO4 Firstenland Toggenburg 83'979 2 2
OstCHO5 St. Gallen Stadt und Umgebung 213182 3 1 3 7
OstCHO6 Appenzell 50315 2 2
OstCHO7 Appenzeller Vorderland 21'674 1 2 3
OstCHO8 Rheintal-Werdenberg 104145 2 2
OstCHO9 Glarus 40'579 1 1
OstCH10 Sarganserland 44'606 1 1
OstCH11 Surselva 18775 1 1
OstCH12 Churer Rheintal 94'965 1 1 2
OstCH13 Préattigau 15'225 1 1
OstCH14 Davos 10'489 1 1 2
OstCH15 Albabula / Viamala 18'901 2 2
OstCH16 Engiadina bassa 9'197 2 2
OstCH17 Oberengadin 18184 2 1 3
OstCH18 Mesolcina 8671

OstCH19 Valposchiavo 4613 1 1
Total 1'101'755 9 19 11 39

Bemerkungen: Die Kategorisierung nach Spitaltyp basiert grundsatzlich auf der Krankenhaustypologie gemdss BFS (2006). Da gemaéss
Krankenhaustypologie des BFS ausschliesslich eine Klassifikation auf Ebene des Betriebs erfolgt, wurde bei Mehrstandortspitadlern eine Kategorisierung
der einzelnen Standorte anhand ihres Leistungsspektrums ergéanzt. Die Kategorisierung der Standorte dient lediglich als Grundlage fir die Visualisierung

im Rahmen der Spitalversorgung Modelle Ost.
Quellen: BFS — STATPOP, MS, KS

einem Zentrum und seinem Umland fiir die Abgrenzung bestim-
mend sind (BFS, 2016c). Die Spitalversorgungsregionen richten
sich also nicht nach administrativen Grenzen (z.B. Kantonsgren-
zen) aus, sondern fassen fir die Spitalplanung relevante (iber-
kantonale) Einheiten zusammen. Fir die konkrete Herleitung der
Versorgungsregionen wurde die Methodik der «Hospital Service
Areas (HSA)» verwendet (vgl. auch Abschnitt 2.2). Auf der Karte
in Abbildung G 1.1 sind die fiir die Spitalversorgung Modell Ost
hergeleiteten Spitalversorgungsregionen dargestellt. Insgesamt
werden 19 Spitalversorgungsregionen unterschieden. Die Bildung
der Regionen stiitzt sich auf die tatsachlichen Patientenstrome.
Somit sind die Spitalversorgungsregionen abhangig von den exis-
tierenden Spitalstandorten. Dementsprechend kann es auch an-
gezeigt sein, die Spitalversorgungsregionen zu aktualisieren, so-
bald sich Veranderungen in der Spitallandschaft ergeben, bei-
spielsweise durch die Schliessung und/oder Umfunktionierung
einzelner Standorte, wie es in der Region Ost in Bezug auf ver-
schiedene Spitalstandorte vorgesehen ist. Konkret werden im
Verlauf des Jahres 2021 das Spital Heiden des SVAR, die Spitaler
Flawil und Rohrschach des KSSG sowie das Kantonale Spital Ap-
penzell geschlossen bzw. zu Ambulatorien umfunktioniert.

SPITALVERSORGUNG MODELL OST
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In Tabelle T 1.7 sind die Spitalversorgungsregionen inklusive
der Einwohnerzahl aufgelistet. Insgesamt zahlt die Region Ost
rund 1,1 Mio. Einwohnerinnen und Einwohner, das sind rund 13%
der gesamtschweizerischen Wohnbevdlkerung. Die Einwohner-
zahl ist je nach Versorgungsregion sehr unterschiedlich und
reicht von 4 613 im Valposchiavo bis zu 213 182 Einwohnerinnen
und Einwohnern in der Region St.Gallen Stadt und Umgebung. In
Tabelle T 1.7 wie auch auf der Karte in Abbildung G 1.1 ersichtlich
ist die Verteilung der Spitalstandorte in der Region Ost, wobei le-
diglich Spitalstandorte mit akutsomatischem Leistungsangebot
dargestellt sind. Mit Ausnahme der Region Mesolcina gab es im
Jahr 2019 in jeder Region mindestens ein Spital mit einem akut-
stationdren Angebot.
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2 Daten und Methoden

Dieses Kapitel informiert Uber das methodische Vorgehen sowie
die fur die Erstellung des vorliegenden Versorgungsberichts ver-
wendeten Datenquellen. In Bezug auf die Methodik wird insbeson-
dere das Modell zur Prognose des Versorgungsbedarfs erldutert.
Detaillierte Informationen zum Prognosemodell sowie zu den be-
ricksichtigten Einflussfaktoren finden sich im Anhang 2.

2.1 Datenquellen

Zentrale Datengrundlage fir die Analysen zur aktuellen Versor-
gungssituation sowie als Basis fiir die Bedarfsprognosen bilden
die Daten der Medizinischen Statistik der Krankenhauser (MS)
und der Krankenhausstatistik (KS) des Bundesamtes fiir Statistik
(BFS). Zur Berechnung der Hospitalisierungsraten wurden die Be-
volkerungsdaten gemass der Statistik der Bevolkerung und der
Haushalte (STATPOP) verwendet. Als Grundlage fir die Modellie-
rung der demografischen Entwicklungen wurden die kantonalen
Bevolkerungsszenarien des BFS verwendet. Fir die Abschatzung
der weiteren Einflussfaktoren werden kantonale Grundlagen ver-
wendet.

2.1.1 Medizinische Statistik der Krankenhauser und
Krankenhausstatistik

Die Medizinische Statistik der Krankenh&user (MS) erfasst jedes
Jahr die Daten aller Spitalaufenthalte in den Schweizerischen
Krankenhausern. An der Erhebung nimmt jedes Krankenhaus
bzw. jede Klinik und jedes Geburtshaus teil. Das BFS erhebt so-
wohl soziodemografische Informationen der Patientinnen und
Patienten wie Alter, Geschlecht, Wohnregion als auch administra-
tive Daten wie Versicherungsart, Aufenthaltsort vor der Hospitali-
sierung und medizinische Informationen wie Diagnosen und Be-
handlungen. Mithilfe des SPLG-Groupers der Gesundheitsdirek-
tion des Kantons Zirich (6DZH) ordnet das BFS ausserdem alle
Falle der MS einer Leistungsgruppe gemass Systematik der Spi-
talplanungs-Leistungsgruppen (SPLG) zu, wobei fiir jedes Daten-
jahr die korrespondierenden Versionen des SPLG-Groupers und
der Definitionstabellen verwendet werden.!

' Fur die Datenjahre 2018 und 2019 wurden durch das Obsan nachtrag-
lich erneute Gruppierungen mit einer aktualisierten Version des Grou-
pers durchgefiihrt. Verwendet wurde die Version 9.0.76 des SPLG-
Groupers (vgl. auch www.zh.ch).

Zwecks Unterscheidung der einzelnen Leistungserbringer und
Spitalstandorte werden zusatzlich einzelne Variablen aus der
Krankenhausstatistik (KS) des BFS fiir die Analysen im vorliegen-
den Versorgungsbericht verwendet. Die Abgrenzung der Versor-
gungsbereiche Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation stiitzt
sich im Wesentlichen auf die Variablen zum Spitaltyp gemass
Krankenhaustypologie (BFS, 2006), zur Hauptkostenstelle sowie
auf die Variable zum angewendeten Abrechnungstarif. Das Vor-
gehen zur Unterscheidung der Versorgungsbereiche ist im Kas-
ten K 1 detailliert beschrieben.

Die Analysen im vorliegenden Versorgungsbericht umfassen
jeweils sdmtliche Spitalaufenthalte unabhangig vom Kostentra-
ger (OKP, IV, MV, UV, Selbstzahler), wobei die Obligatorische Kran-
kenpflegeversicherung im Jahr 2019 bei 92% der Spitalaufent-
halte von Patientinnen und Patienten aus der Region Ost als
Hauptgarant fUr die Grundversicherungsleistungen fungierte.

2.1.2 Statistik der Bevolkerung und der Haushalte

Die Statistik der Bevélkerung und der Haushalte (STATPOP)? ist
Teil des eidgendssischen Volkszahlungssystems. Sie liefert Infor-
mationen zum Bestand und zur Struktur der Wohnbevdlkerung
am Jahresende sowie zu den Bevélkerungsbewegungen wahrend
des Kalenderjahres. Anhand der Bevélkerungszahlen gemass
STATPOP werden im vorliegenden Bericht die standardisierten
Hospitalisierungsraten im Rahmen der Ist-Analyse sowie Raten
pro Alters- und Leistungsgruppe als Grundlage fir die Bedarfs-
prognosen berechnet.

2.1.3 Bevolkerungsszenarien

Hinsichtlich der demografischen Entwicklung stiitzen sich die Be-
darfsprognosen im vorliegenden Bericht auf die kantonalen Be-
volkerungsszenarien des BFS.2 Prognosen sind zwangslaufig mit
Unsicherheit behaftet, weshalb durch das BFS drei unterschiedli-
che Bevdlkerungsszenarien berechnet werden. Auf der Basis be-
stimmter Hypothesen Uber die zukinftige Entwicklung der
Fruchtbarkeit, der Sterblichkeit, der Ein- und Auswanderung, der
Binnenwanderung und des Erwerbs des Schweizer Birgerrechts

2 Vgl www.bfs.admin.ch.
8 Vgl. www.bfs.admin.ch.
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wird die Zahl der Geburten, Todesfalle, Einblirgerungen sowie der
Wanderungssaldo fir jedes zukinftige Jahr vorausgeschatzt und
mit Hilfe der Fortschreibungsmethode (Bevolkerungsbilanz) der
prognostizierte jahrliche Bevolkerungsstand aufgezeichnet. Das
Referenzszenario schreibt die Entwicklungen der letzten Jahre
fort. Das «hohe» Szenario beruht auf einer Kombination von Hy-
pothesen, die das Bevolkerungswachstum beglinstigen, wahrend
das «tiefe» Szenario Hypothesen kombiniert, die dem Bevolke-
rungswachstum weniger forderlich sind. Anhand der drei Szena-
rien wird der plausible Bereich der mdglichen zukiinftigen Bevol-
kerungsentwicklung abgedeckt.
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2.1.4 Weitere Datenquellen

Als zusatzliche Datenquelle fir die Analysen im vorliegenden Ver-
sorgungsbericht wurden die kantonalen Spitallisten verwendet.
Die kantonalen Spitallisten dienen als Grundlage fir die Klassifi-
kation der Leistungserbringer in Listenspitéler und Nicht-Listen-
spitaler sowie fiir die Berechnung des Abdeckungsgrads der Spi-
talliste. Konkret wurden folgende Versionen der kantonalen Spi-
tallisten als Referenz verwendet:

— Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2017 Akutsomatik (Ver-

sion 2017.3; gliltig ab 1. Januar 2020)

— Spitalliste Appenzell Innerrhoden Akutsomatik (Version giiltig
ab 1.5.2017)

— Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2017 Akutsomatik (Ver-
sion 2017.3; gliltig ab 1. Januar 2020)

K1 Abgrenzung der Versorgungsbereiche und Falldefinition
Abgrenzung der Versorgungsbereiche: Zur Unterscheidung der Versorgungsbereiche Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie
werden die Falle der Medizinischen Statistik (MS) anhand des Spitaltyps gemass Krankenhaustypologie, der Hauptkostenstelle
(Variable 1.4.V01) und dem Abrechnungstarif (Variable 4.8.V01) abgegrenzt:
— In einem ersten Schritt erfolgt auf Basis der Hauptkostenstelle eine Zuweisung zur Psychiatrie (M500) bzw. zur Rehabilitation
(M950).

— Unter den Ubrigen Fallen werden in einem zweiten Schritt anhand des Spitaltyps weitere Psychiatrie- (K211, K212) bzw. Reha-
bilitationsfalle (K221) identifiziert.

— Faélle in geriatrischen Spezialkliniken (K234) bzw. Falle der Hauptkostenstelle Geriatrie (M900) werden anschliessend auf Basis
des Abrechnungstarifs der Akutsomatik oder der Rehabilitation zugewiesen (Schritt 3).

— In einem vierten Schritt werden bei einzelnen Spitdlern Anpassungen hinsichtlich der Abgrenzung vorgenommen, die sich auf
die Ergebnisse der Datenplausibilisierung, Erfahrungen des Obsan aus friiheren Studien sowie Abklarungen bei den zustandigen
Kantonen stiitzen und in einem zentralen System (ObsanSITE) dokumentiert sind.

— Der Abrechnungstarif (Schritt 3) wird erst seit Einflihrung der Fallpauschalen (SwissDRG) in der Akutsomatik 2012 fir die Ab-
grenzung der Versorgungsbereiche berlicksichtigt. Vor dem Datenjahr 2012 werden Falle der Hauptkostenstelle M300 sowie
Falle in geriatrischen Spezialkliniken (Spitaltyp K234) der Rehabilitation zugeordnet. Auch die manuellen, spitalspezifischen An-
passungen gemass Schritt 4 erfolgen erst ab Datenjahr 2012.

Folgende Definitionen werden angewendet:

Akutsomatik Psychiatrie Rehabilitation
Definition des Falls A A C A
Hauptkostenstelle (HKST) 2 Ubrige M500 M350
Spitaltyp geméss Krankenhaustypologie 9 Ubrige K21 K221
Abrechnungstarif 9 in Komb. mit HKST M900 M900 & Tarif=SwissDRG M900 & Tarif2SwissDRG
Abrechnungstarif 9 in Komb. mit Spitaltyp K234 K234 & Tarif=SwissDRG K234 & Tarif2SwissDRG
Spital- und standortspezifische Anpassungen ja ja ja

1) A:Austritt zwischen dem 1.1. und dem 31.12; C: Eintritt vor dem 1.1. und Behandlung, die sich nach dem 31.12. fortsetzt.
2) M500=Psychiatrie und Psychotherapie; MO00=Geriatrie; M950=Physikalische Medizin und Rehabilitation.
3) K21=Psychiatrische Kliniken; K221=Rehabilitationskliniken; K234=Geriatrische Kliniken.

4) Abrechnungstarif: 1=Behandlungsfall wurde tiber SwissDRG abgerechnet.

Falldefinition: Ein Fall entspricht einer Hospitalisierung. Dabei werden alle Falle berticksichtigt, welche wahrend eines Jahres aus dem Spital entlas-
sen werden (A-Falle). In der Psychiatrie werden zusatzlich Falle, die das gesamte Jahr in der Klinik verbringen (C-Falle), berticksichtigt. Die Falle
werden in der Akutsomatik ab 2012 mit der Einfiihrung der SwissDRG sowie in der Psychiatrie ab 2018 mit der Einfiihrung von TARPSY neu definiert:
Falle, die unter bestimmten Bedingungen innerhalb von 18 Tagen wieder hospitalisiert wurden, werden neu unter derselben Fallnummer zusammen-
gefihrt.

Quellen: Obsan — ObsanSITE; BFS — Krankenhaustypologie © Obsan 2022
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— Glarner Spitalliste 2012 «Akutsomatik» (Version 2015.2, gtil-
tigab 1.1.2015)

— Spitalliste Graublinden Akutsomatik (Version RB 2016)

— Spitalliste Akutsomatik des Kantons St.Gallen (giltig ab 1.
Juli 2017, mit Anderungen bis zum 20. August 2019)

— Thurgauische Spitalliste 2012 Akutsomatik (Version 2016.1,
glltig ab 1. September 2016)

Fur die Prognose der Ambulantisierung wurde zuséatzlich zur har-
monisierten Liste der Kantone Luzern und Zrich* der deutsche
AOP-Katalog® als Grundlage genutzt. Im AOP-Katalog sind jene
Eingriffe und Behandlungen verzeichnet, die in Deutschland in der
Regel ambulant durchzufiihren sind. Die Eingriffe sind anhand
des deutschen Operationen- und Prozedurenschliissels (OPS) de-
finiert. Zwecks Ubertragung des AOP-Katalogs im schweizeri-
schen Kontext wurden die medizinischen Kodierungen gemass
OPSin die Schweizerische Operationsklassifikation (CHOP) trans-
kodiert. Diese Transkodierung erfolgte durch die ID Suisse AG im
Auftrag des Obsan. In Bezug auf die epidemiologischen und me-
dizintechnischen Entwicklungen stiitzt sich der vorliegende Ver-
sorgungsbericht ausserdem auf die Studien und Gutachten im
Auftrag der Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich (Vgl. ISPM,
2009; Hess et al. 2009, 2016; GDZH, 2021).

2.2 Herleitung der
Spitalversorgungsregionen

Zur Herleitung der Spitalversorgungsregionen wurde die Methode
der «Hospital Service Areas (HSA)» verwendet. HSA werden hau-
fig in der Versorgungsforschung verwendet, mitunter basiert
auch der Schweizer Versorgungsatlas auf HSA-Regionen.® Die
Methode zur Herleitung von HSA stiitzt sich auf die konkreten Pa-
tientenstrome. Ausgehend von Spitalstandorten werden jene Re-
gionen zusammengefasst, deren Bevolkerung hauptsachlich in
den betreffenden Spitélern hospitalisiert wird. Dadurch bilden die
HSA die fir die Spitalversorgung relevanten funktionalen Raume
ab.” Fir die konkrete Berechnung wurde das R-Package «HSAr»
verwendet, welches innerhalb eines Projektes im Rahmen des Na-
tionalen Forschungsprogramms «Gesundheitsversorgung» (NFP
74) entwickelt wurde (vgl. Haynes et al., 2020). Das Ergebnis aus
der automatisierten Herleitung der HSA mittels R-Package wurde
anschliessend durch die Kantonsvertreterinnen und -vertreter va-
lidiert und in begrtindeten Fallen angepasst.

Die Spitalversorgungsregionen sind nicht als fixes Konstrukt
zu verstehen. Aufgrund der Abhangigkeit der Regionen von den
gegebenen Versorgungsangeboten kann es bei strukturellen Ver-
anderungen in der Spitallandschaft und/oder strategischen An-

4 vgl. www.gdk-cds.ch.

5 Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und sonstiger stations-
ersetzender Eingriffe gem&R § 115b SGB V im Krankenhaus (AOP-Ka-
talog), Anlage 1 zum Vertrag nach § 115b Abs. 1 SGB V. Stand:
01.01.2019, www.dkgev.de.

passungen hinsichtlich der funktionalen Rolle einzelner Versor-
gungsangebote angezeigt sein, eine Aktualisierung der Regionen
vorzunehmen.

2.3 Prognosemodell

Im Hinblick auf die Einfiihrung der Spitalfinanzierung 2012 hatte
das Obsan ein Modell zur Prognose des stationdren Versorgungs-
bedarfs erarbeitet. Im Obsan-Dossier Nr. 32 (Weaver et al., 2009)
findet sich eine ausfiihrliche Dokumentation zum Modell sowie
zur zugrundeliegenden Methodik. Beim aktuell verwendeten Mo-
dell handelt es sich um eine Uberarbeitete Version dieses Modells.
Abbildung G 2.7 zeigt eine schematische Darstellung des Progno-
semodells. Nachfolgend sind die Prognosetechnik sowie die mas-
sgebenden Einflussfaktoren kurz erldutert. Eine ausfihrliche Be-
schreibung findet sich im Anhang 2 des vorliegenden Berichts.

2.3.1 Prognosetechnik

Das Vorgehen fir die Schatzung des Versorgungsbedarfs lasst
sich anhand der folgenden Schritte zusammenfassen:

1. Identifikation der fir die Bedarfsprognose relevanten Leistun-
gen: Entscheidend ist hierbei vor allem die Abgrenzung der
Versorgungsbereiche Akutsomatik, Rehabilitation und Psy-
chiatrie innerhalb der Medizinischen Statistik (MS).

2. Berechnung der Fallzahlen pro Wohnkanton, Altersgruppe,
Geschlecht und Leistungsgruppe im Referenzjahr.

3. Berechnung der Hospitalisierungsraten im Referenzjahr aus-
gehend von den Fallzahlen pro Wohnkanton, Altersgruppe,
Geschlecht und Leistungsgruppe und unter Beriicksichtigung
der Bevdlkerungszahlen.

4. Schatzung der Hospitalisierungsraten im Prognosezeitraum
unter Berlicksichtigung der ©6konomischen, epidemiologi-
schen und medizintechnischen Entwicklungen.

5. Schatzung der Fallzahlen im Prognosezeitraum anhand der
Hospitalisierungsraten und der Szenarien zur demografi-
schen Entwicklung.

6. Berechnung der mittleren Aufenthaltsdauer (MAHD) pro Leis-
tungsgruppe im Referenzjahr.

7. Schatzung der MAHD fir den Prognosezeitraum unter Be-
rlcksichtigung der Skonomischen, epidemiologischen und
medizintechnischen Entwicklungen.

6 Vgl. www.versorgungsatlas.ch.

7 Fur eine ausfuhrliche Beschreibung der Methodik siehe Klauss et al.
(2005).
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Obsan-Modell zur Prognose des Versorgungsbedarfs in der Akutsomatik

Daten & Grundlagen

BFS — Krankenhausstatistik (KS), |
Medizinische Statistik der
Krankenhduser (MS)

T

‘ GDZH — Spitalplanungs-Leis- ‘

tungsgruppen (SPLG) Grouper l

Hospitalisierungsraten pro Kanton,
Altersgruppe, Geschlecht und
Leistungs- bzw. Diagnosegruppe

BFS - Statistik der Bevélkerung
und der Haushalte (STATPOP)

im Referenzjahr

BFS / Kanton — Kantonale
Bevélkerungsszenarien

Kanton / Obsan — Szenarien zur
Entwicklung der Einflussfaktoren

Hospitalisierungsraten pro Kanton,
Altersgruppe, Geschlecht und
Leistungs- bzw. Diagnosegruppe
Im Prognosezeitraum

v

Bedarfsanalyse & -prognose

_I Abgrenzung der Versorgungsbereiche Akutsomatik,

Rehabilitation und Psychiatrie ’

'

Fallzahlen pro Kanton, Altersgruppe, Geschlecht und :_:n';
Leistungs- bzw. Diagnosegruppe im Referenzjahr %
] B
N,
g
Mittlere Aufenthaltsdauer (MAHD)
pro Kanton und Leistungs-
bzw. Diagnosegruppe
im Referenzjahr
Demografische Entwicklungen m
3
Epidemiologische Entwicklungen =
[}
Medizintechnische Entwicklungen gn
Okonomische Entwicklungen 5
Ubrige Entwicklungen 3
Mittlere Aufenthaltsdauer (MAHD) g
pro Kanton und Leistungs- =
bzw. Diagnosegruppe im %
Prognosezeitraum =
}—»—b‘ Pflegetage im Prognosezeitraum 3

Fallzahlen im Prognosezeitraum

Quelle: Eigene Darstellung Obsan

8. Schatzung der Pflegetage im Prognosezeitraum ausgehend
von den geschatzten Fallzahlen und der geschatzten MAHD
pro Leistungsgruppe.

Aus dem Prognosemodell geht also der geschéatzte Leistungsbe-
darf der Wohnbevdlkerung in der Planungsregion im Sinne der er-
warteten Anzahl Falle und der erwarteten Anzahl Pflegetage her-
vor.

2.3.2 Einflussfaktoren und Prognoseszenarien

Als massgebende Einflussfaktoren auf den kiinftigen Leistungs-
bedarf berlicksichtigt das Prognosemodell die demografischen,
medizintechnischen und epidemiologischen Entwicklungen so-
wie dkonomische Anreize und regulatorische Vorgaben, welche
die Rahmenbedingungen fir die Gesundheitsversorgung betref-
fen. Die einzelnen Einflussfaktoren sind im Anhang 2 detailliert be-
schrieben. Nachfolgend wird beschrieben, wie die einzelnen Ein-
flussfaktoren in den verwendeten Prognoseszenarien konkret
operationalisiert werden, um den kiinftigen Leistungsbedarf zu
schatzen.

Um die Bandbreite der mdglichen Entwicklungen abzubilden,
arbeitet das Modell mit drei Prognoseszenarien (vgl. auch Kasten
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K 2). Je nach Prognoseszenario liegen unterschiedliche Annah-
men zur Entwicklung der Einflussfaktoren zugrunde. Das Ba-
sisszenario fasst jene Annahmen zur kiinftigen Entwicklung der
Einflussfaktoren zusammen, die am plausibelsten bzw. am wahr-
scheinlichsten sind. Das Maximalszenario beruht auf einer Kom-
bination von Hypothesen, die einen hoheren Leistungsbedarf be-
dingen und im Minimalszenario sind Hypothesen kombiniert, aus
denen ein vergleichsweise niedriger Leistungsbedarf resultiert.

Die demografischen Entwicklungen werden anhand der Be-
vOlkerungsszenarien des BFS ins Modell integriert. Das Basissze-
nario geht hinsichtlich der Bevolkerungsentwicklung vom Refe-
renzszenario des BFS aus. Dem minimalen Prognoseszenario
liegt das tiefe Bevolkerungsszenario zugrunde, wahrendem das
maximale Prognoseszenario das hohe Bevolkerungsszenario als
Grundlage fur die Schatzung der demografischen Entwicklungen
nimmt.
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K2 Einflussfaktoren und Annahmen fiir die Bedarfsprognose

Demografie

Epidemiologie

Medizintechnik

Min
Tiefes Szenario gemass den kantonale

Bevolkerungsszenarien 2020-2050 des
BFS

Basis

Referenzszenario gemass den kanto-

Max

Hohes Szenario gemass den kantonale

nale Bevdlkerungsszenarien 2020-2050 Bevolkerungsszenarien 2020-2050 des

des BFS

BFS

Keine Leistungsveranderung gemass den Arbeiten der GDZH zu den epidemiologischen Entwicklungen

- Kein medizintechnisch bedingter An-
stieg der Revisionen von Hiftprothe-
sen (BEW7.1.7) und Knieprothesen
(BEW7.2.1).

- Verlagerung der Félle aus der SPLG
NEU3 in die spezialisierte SPLG
NEU3.1, so dass im Jahr 2032 30% der
Falle in der SPLG NEU3.1 behandelt
werden.

- Anstieg der Revisionen von Huftpro-
thesen (BEW7.1.1) und Knieprothesen
(BEW7.2.1) gemass Studien der GDZH
zu den medizintechnischen Entwick-
lungen.

- Verlagerung der Félle aus der SPLG
NEU3 in die spezialisierte SPLG
NEU3.1, so dass im Jahr 2032 30% der
Falle in der SPLG NEU3.1 behandelt

- Ein um 50% starkerer Anstieg der Revi-

sionen von Huftprothesen (BEW7.1.1)
und Knieprothesen (BEW7.2.1) als im
Basisszenario erwartet.

Verlagerung der Falle aus der SPLG
NEU3 in die spezialisierte SPLG
NEU3.1, so dass im Jahr 2032 30% der
Falle in der SPLG NEU3.1 behandelt
werden.

Verlagerung in
den ambulanten
Bereich

Konvergenz der
Hospitalisierungsra-
ten

Verkiirzung der
mittleren Aufent-
haltsdauern (MAHD)

werden.

0% des Verlagerungspotentials @ ge-
mass der harmonisierten Liste der Kan-
tone Luzern und Ziirich sowie des deut-
schen AOP-Katalogs werden bis 2030
durch ambulante Behandlungen substi-
tuiert.

50% des Verlagerungspotentials @ ge-
mass der harmonisierten Liste der Kan-
tone Luzern und Ziirich sowie des deut-
schen AOP-Katalogs werden bis 2030
durch ambulante Behandlungen substi-
tuiert.

75% des Verlagerungspotentials @ ge-
mass der harmonisierten Liste der Kan-
tone Luzern und Ziirich sowie des deut-
schen AOP-Katalogs werden bis 2030
durch ambulante Behandlungen substi-
tuiert.

Keine Angleichung der Hospitalisie-
rungsraten an den Schweizer Durch-
schnitt. ®

100% Angleichung der Hospitalisie-
rungsraten an den Schweizer Durch-
schnitt. ®

50% Angleichung der Hospitalisierungs-
raten an den Schweizer Durchschnitt. ©

Reduktion der Aufenthaltsdauer bis
2030 auf das 50. Perzentil gemass Ver-
teilung der MAHD pro Leistungsgruppe
und Leistungserbringer, insofern die
MAHD der Region Ost im Referenzjahr
hoher ist®

Reduktion der Aufenthaltsdauer bis
2030 auf das 40. Perzentil gemass Ver-
teilung der MAHD pro Leistungsgruppe
und Leistungserbringer, insofern die
MAHD der Region Ost im Referenzjahr
hoher ist.©

Keine Angleichung der Aufenthalts-
dauer. Grundlage fir die Prognose der
Pflegetage bildet die MAHD von Pati-
ent/innen mit Wohnsitz in der Region
Ost.©

Das Verlagerungspotential ergibt sich aus den Fallen geméass der harmonisierten Liste der Kantone Luzern und Zirich sowie des deutschen AOP-
Katalogs abzlglich der Félle, welche die Kriterien zur Rechtfertigung einer stationdren Behandlung erfiillen. Nicht alle Kriterien, welche eine stati-
ondre Durchflihrung rechtfertigen, lassen sich anhand der zur Verfligung stehenden Daten operationalisieren. Schon nur um diesem Umstand
Rechnung zu tragen, ist es sinnvoll, nicht von einer vollstandigen Substitution der potentiell verlagerbaren Falle auszugehen.

In Leistungsgruppen mit weniger als 5 Fallen aus einem Kanton im Referenzjahr wird eine vollstandige Angleichung der Hospitalisierungsrate an
die gesamtschweizerische Rate angenommen, das Prognosen ausgehend von Hospitalisierungsraten mit so geringen Fallzahlen mit grosser
Unsicherheit behaftet waren.

Die Berechnung der MAHD basiert auf der Aufenthaltsdauer gemass SwissDRG. Massgebend ist die Verteilung der MAHD von Leistungserbrin-
gern mit mindestens 10 Fallen in der betreffenden Leistungsgruppe. Ausgangspunkt fur die Angleichung der Aufenthaltsdauern ist die MAHD der
kantonalen Patient/innen. Fir Leistungsgruppen mit weniger als 5 Fallen in einem Kanton, wird die gesamtschweizerische MAHD als Referenz
bzw. Ausgangspunkt fiir die Angleichung verwendet, um so die verzerrenden Effekte von Ausreissern auf die Bedarfsprognose zu eliminieren.

Quelle: Eigene Darstellung

Hinsichtlich der epidemiologischen und medizintechnischen Ent-
wicklungen dienen die Studien und Gutachten im Auftrag der
GDZH als zentrale Grundlage (ISPM, 2009; Hess et al. 2009, 2016;
GDZH, 2021), wobei fir die epidemiologischen Entwicklungen
keine operationalisierbaren Effekte hervorgehen, die nicht bereits
anhand der demografischen Entwicklungen berlicksichtigt wa-
ren. In Bezug auf die medizintechnischen Entwicklungen unter-
scheidet sich das Ausmass des prognostizierten Anstiegs der Re-
visionen von Hift- und Knieprothesen je nach Prognoseszenario,
wahrendem die Verlagerung innerhalb der Neurologie in jedem
Prognoseszenario einberechnet wird.

© Obsan 2022

Bezlglich der 6konomischen Entwicklungen werden zwei Effekte
im Prognosemodell operationalisiert; zum einen die Verlagerung
stationarer Behandlungen in den ambulanten Bereich (Ambulan-
tisierung) sowie zum andern die Verklrzung der mittleren Aufent-
haltsdauer (MAHD).

In Bezug auf die Ambulantisierung geht das Basisszenario
von einer Verlagerung von 50% der verlagerbaren Falle aus. Als
Grundlage zur Identifikation der verlagerbaren Falle dient dabei
die harmonisierte Liste der Kantone Luzern und Zirich sowie die
deutsche Liste ambulant durchzufiihrender Eingriffe (AOP-Kata-
log). Im Minimalszenario wird ein Anteil des realisierten Potentials
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von 75% angenommen. Im Maximalszenario wird davon ausge-
gangen, dass es innerhalb des Prognosezeitraums keinen zusétz-
lichen Trend im Sinne einer Ambulantisierung aktuell stationar
durchgefihrter Eingriffe gibt.

Der medizintechnische Fortschritt sowie finanzielle Anreize im
Tarifsystem SwissDRG fiihren zu einer Reduktion der Aufent-
haltsdauern (vgl. dazu auch G 3.1). Fiir die Prognose, wie sich die-
ser Trend weiterentwickelt, stiitzt sich das Prognosemodell auf
die Verteilung der MAHD pro Leistungserbringer und Leistungs-
gruppe im Referenzjahr. Im Basisszenario wird eine Angleichung
der MAHD an diejenige des Spitals auf dem 50. Perzentil ange-
nommen, insofern die MAHD der Patientinnen und Patienten aus
der Region Ost im Referenzjahr tber diesem Benchmark lag. Im
Minimalszenario dient das 40. Perzentil als Benchmark, wohinge-
gen im Maximalszenario keine systematische Reduktion der
MAHD angenommen wird.

Schliesslich berlicksichtigt das Prognosemodell eine Anglei-
chung der Hospitalisierungsraten an die gesamtschweizerischen
Hospitalisierungsraten. Als Ausgangslage fiir die Prognosen wer-
den fir alle Leistungsgruppen (SPLG) die Hospitalisierungsraten
nach Geschlecht, Altersgruppe und Wohnregion im Referenzjahr
berechnet. Die Hospitalisierungsraten im Referenzjahr kénnen
verschiedene Verzerrungen aufweisen, die sich auf die Prognose
des kiinftigen Leistungsbedarfs auswirken. Zum einen beziffern
die Hospitalisierungsraten die Inanspruchnahme und nicht den
tatsachlichen Bedarf. Angenommen die aktuelle Versorgung ist
gepragt von Uberversorgung in bestimmten Leistungsgruppen
und Unterversorgung in anderen. Wirde man sich nun aus-
schliesslich auf die regionalen Hospitalisierungsraten stiitzten, so
wirden sich diese Ineffizienzen in der Prognose manifestieren.
Zum andern gibt es in einzelnen Jahren immer mal wieder Aus-
reisser. Gerade in Leistungsgruppen mit geringen Fallzahlen kon-
nen solche Extremwerte einen relevanten Einfluss auf die Prog-
nose des Leistungsbedarfs ausiiben. Anhand der Angleichung an
die gesamtschweizerischen Raten werden Tendenzen der Uber-
und Unterversorgung antizipiert sowie der Einfluss zufélliger Ext-
remwerte in einzelnen Leistungsgruppen relativiert. Abbildung G
2.2 zeigt den Vergleich der Hospitalisierungsraten nach Ge-
schlecht und Altersgruppe fiir die Region Ost sowie die jeweiligen
gesamtschweizerischen Referenzwerte. Mit Ausnahme der Al-
tersgruppen ab 80 Jahren weist die Wohnbevdlkerung der Region
Ost fast ausschliesslich hohere Raten aus. In den Altersgruppen
ab 80 Jahren liegen die Hospitalisierungsraten fir die Region Ost
sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen unterhalb der
gesamtschweizerischen Referenzwerte. Daher ist es nahelie-
gend, dass eine Angleichung der Hospitalisierungsraten an den
gesamtschweizerischen Durchschnitt den prognostizierten Be-
darf reduziert (ceteris paribus). Dementsprechend wird im Mini-
malszenario von einer vollstandigen Konvergenz ausgegangen,
wahrendem im Maximalszenario keine Angleichung an die ge-
samtschweizerischen Hospitalisierungsraten angenommen wird.

SPITALVERSORGUNG MODELL OST

DATEN UND METHODEN

G 2.2 Hospitalisierungsrate nach Geschlecht und Alters-
gruppe, 2019
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Bemerkung: Weil die Altersgruppe der Kinder unter 1 Jahr auch die (ge-
sunden) Neugeborenen enthélt und die Neugeborenen fiir die Prognose
des kiinftigen Bedarfs von wesentlichem Interesse sind, wird die Hospita-
lisierungsrate dieser Altersgruppe separat berechnet. In der Grafik ist
diese Rate nicht ausgewiesen. Wegen der Neugeborenen ist die Rate fir
diese Altersgruppe sehr hoch und wirde die Lesbarkeit der Grafik er-
schweren.

Quelle: BFS — MS, KS, STATPOP © Obsan 2022
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3 Bedarfsanalyse

Gemass Art. 58b Abs. 1 KVV ist der Versorgungsbedarf an statio-
naren Leistungen in nachvollziehbaren Schritten zu ermitteln, wo-
bei sich der Kanton auf statistisch ausgewiesene Daten und Ver-
gleiche zu stlitzen hat. Im Zuge der Bedarfsermittlung ist ausser-
dem jenes Angebot zu ermitteln, das in Einrichtungen bean-
sprucht wird, die nicht auf der kantonalen Spitalliste aufgefihrt
sind (Art. 58b Abs. 2 KVV).

Das vorliegende Kapitel beinhaltet die Analyse der aktuellen
Versorgungssituation in Bezug auf die akutstationare Versorgung
in der Region Ost. Dazu werden die Inanspruchnahme akutstatio-
narer Leistungen durch die Wohnbevélkerung der Region Ost (Ka-
pitel 3.1), das existierende Versorgungsangebot (Kapitel 3.2) so-
wie die Patientenstrome innerhalb der der Region Ost sowie zwi-
schen der Region Ost und der restlichen Schweiz analysiert (Ka-
pitel 3.3). Kapitel 3.4 beinhaltet Auswertungen auf Ebene der Spi-
talversorgungsregionen und in Kapitel 3.5 sind spezifische Analy-
sen zur padiatrischen Versorgung in der Region Ost zu finden.

Zentrale Grundlage fir die nachfolgenden Analysen bilden die
Daten 2016-2019 der Medizinischen Statistik der Krankenh&user
(MS) des Bundesamtes fir Statistik (BFS). In Anlehnung an die
geltenden Spitallisten der Kantone der Region Ost stiitzen sich die
Analysen zur akutstationdren Versorgung auf die Systematik der
Zircher Spitalplanungs-Leistungsgruppen (SPLG, vgl. auch Kas-
ten K 3). Als Referenz dient die Version 2019.1 der SPLG, also jene
SPLG-Version, welche im Datenjahr 2019 giltig war.®

K3 Spitalplanungs-Leistungsgruppen (SPLG)

Im Rahmen der Spitalplanung 2012 hat die Gesundheitsdirek-
tion Kanton Zurich (GDZH) unter Beizug von Gber 100 Fach-
experten ein Leistungsgruppenkonzept mit rund 130 Spital-
planungs-Leistungsgruppen (SPLG) fur die Akutsomatik erar-
beitet. Jede SPLG ist eindeutig anhand von Diagnose- (ICD)
und Behandlungs-Codes (CHOP) definiert. Zudem sind fiir
jede SPLG spezifische Anforderungen festgelegt, welche die
Voraussetzungen fiir die Vergabe von Leistungsauftragen be-
stimmen. Diese leistungsgruppenspezifischen Anforderun-
gen betreffen zum Beispiel die notwendigen Facharzte, die
Notfallstation, Mindestfallzahlen etc.®

8 Vgl. www.gdk-cds.ch (Themen » Spitalplanung » Archiv).

3.1 Inanspruchnahme

Bei der Analyse der Inanspruchnahme liegt der Fokus auf der Per-
spektive der Wohnbevélkerung der Region Ost. In diesem Ab-
schnitt wird demnach die Nachfrage akutstationdrer Leistungen
durch Patientinnen und Patienten aus der Region Ost analysiert,
ungeachtet dessen, in welchem Spital bzw. in welchem Kanton
die betreffenden Hospitalisierungen erfolgten.

Abbildung G 3.1 zeigt einleitend einige Ubergeordnete Indika-
toren zur akutstationdren Versorgungssituation fiir die Region
Ost. Zwischen 2012 und 2019 stieg die Zahl der akutsomatischen
Spitalaufenthalte von Patientinnen und Patienten mit Wohnsitz in
der Region Ost von 155 027 auf 167 347, was einer Zunahme der
akutstationdren Inanspruchnahme von +7,9% entspricht. Pro
Jahr kommt dies einem durchschnittlichen Wachstum (CAGR,
Compound Annual Growth Rate) von +1,1% gleich. Diese Zu-
nahme der Inanspruchnahme lasst sich weitgehend durch die
Entwicklung der Wohnbevélkerung der Region Ost erkldren. Die
standige Wohnbevolkerung wuchs im Analysezeitraum um +5,3%
von 1045717 auf 1101 465 Personen. Das entspricht einem
durchschnittlichen jahrlichen Wachstum von +0,7%. Der Anstieg
der Spitalaufenthalte seit 2012 fallt allerdings grésser aus als die
Zunahme der Wohnbevdélkerung vermuten liesse. Dies driickt sich
denn auch in einer steigenden Hospitalisierungsrate aus (+2,5%),
wobei sich der Anstieg der Hospitalisierungsrate bis zum Jahr
2016 vollzog, seither ist sogar eine leicht sinkende Tendenz be-
zlglich der Hospitalisierungsrate zu beobachten, wodurch auch
die Fallzahlen seit 2016 weitgehend stabil geblieben sind. Eine
ricklaufige Tendenz ist zwischen 2012 und 2019 in Bezug auf die
mittlere Aufenthaltsdauer (MAHD) zu beobachten. Im Jahr 2012
betrug die MAHD bei Spitalaufenthalten von Patientinnen und
Patienten aus der Region Ost noch 5,8 Tage. Bis ins Jahr 2019
sank die MAHD auf 5,3 Tage (-9,5%). Die Reduktion der MAHD
driickt sich ebenfalls in den Pflegetage aus. Zwischen 2012 und
2019 reduzierte sich die Zahl der Pflegetage von Patientinnen und
Patienten aus der Region Ost um 20627 Tage (-2,3%). Im
Zeitraum bis 2016 wurde die Reduktion der MAHD noch durch
den Anstieg der Fallzahlen kompensiert. Wie bereits erwahnt,
haben sich die Fallzahlen seit 2016 stabilisiert, wodurch die
kontinuierliche Verkiirzung der MAHD seither in Form einer

9 Vgl dazu www.gd.zh.ch (Behtrden & Politik » Spitalplanungs-Leis-
tungsgruppen (SPLG) Akutsomatik).
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G 3.1 Globale Indikatoren zur Versorgungssituation in der Region Ost, 2012-2019
110% o
Hospitalisierungen
HR
105% —_——= -_— —— — Wohnbevdlkerung
MAHD
......... PT
100%
Betten
95%
&
0%
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
2012 2019 A (n) A (%) CAGR
Standige Wohnbevdlkerung 1'045717 1101465 +55'748 +5.3% +0.7%
Hospitalisierungen 155'027 167'347 +12'320 +7.9% +1.1%
Hospitalisierungsrate pro 1'000 Einw. 148.2 151.9 +3.7 +2.5% +0.4%
Mittlere Aufenthaltsdauer (MAHD) 5.8 53 -0.6 -9.5% -1.4%
Pflegetage (PT) 900171 879'644 -20'627 -2.3% -0.3%
Betten 3'095 2'958 -137 -4.4% -0.6%

Bemerkungen: Die Anzahl Betten entspricht der Bettenbetriebstage im Bereich 'Akutpflege und Geburtshaus' gemass KS dividiert durch 365. Die Standige
Wohnbevolkerung in der STATPOP bezieht sich jeweils auf den 31. Dezember des betreffenden Jahres.

Quellen: BFS — STATPOP, KS, MS

Reduktion der insgesamt fiir Patientinnen und Patienten aus der
Region Ost geleisteten Pflegetage bemerkbar macht.

3.1.1 Fallzahlen

In Tabelle T 3.1 ist die Entwicklung der akutstationaren Inan-
spruchnahme durch die Wohnbevélkerung der Region Ost nach
Leistungsbereich (SPLB) dargestellt. Abgesehen vom Basispa-
ket'® erfolgten mit 15,0% die meisten Behandlungen in der Ortho-
padie (Bewegungsapparat chirurgisch). Einen relativen Anteil von
iber 5% weisen ausserdem die SPLB Geburtshilfe, Neugeborene
und Urologie auf, wahrend der Leistungsbereich Herz mit 4,6% nur
knapp unter der 5%-Marke liegt. Zusammen machen die Behand-
lungen innerhalb dieser fiinf SPLB mehr als drei Viertel (78,0%) al-
ler Falle aus. Wie bereits im vorherigen Abschnitt erwahnt, haben
sich die Spitalaufenthalte zwischen 2016 und 2019 um 1,0% re-
duziert. Dies hangt in erster Linie mit dem Rickgang der Fallzah-
len in den Leistungsbereichen Orthopé&die (-2 065 Falle; 15%.), Ge-
burtshilfe (-990 Falle; -7,3%) und Hals-Nasen-Ohren (-650 Falle; -

10 Alle medizinischen Leistungen, die nicht explizit einer der oben aufge-
fihrten Leistungsgruppen zugewiesen werden, werden im Basispa-
ket zusammengefasst.
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11,2%) zusammen. Geméss den standardisierten Hospitalisie-
rungsraten entspricht die Entwicklung in diesen SPLB mehrheit-
lich denen der Schweiz insgesamt; wobei im Bereich Hals-Nasen-
Ohren in der Region Ost ein starker ausgepragter Riickgang zu
beobachten ist — dieser ist im Sinne einer Angleichung an den
Schweizer Wert zu interpretieren (vgl. dazu Tabelle T 3.1 im nach-
folgenden Abschnitt).

Trotz dem rlicklaufigen Trend bei den Spitalaufenthalten ins-
gesamt, nahmen in bestimmten SPLB die Fallzahlen zu. Dies be-
trifft insbesondere die Viszeralchirurgie (+685 Félle; +26,7%), En-
dokrinologie (+622 Félle; +951%) und Urologie (+638 Falle;
+6,3%). Die Entwicklung in der Viszeralchirurgie und Urologie ist
vergleichbar mit derjenigen auf der gesamtschweizerischen
Ebene. Im Bereich der Endokrinologie nahm die standardisierte
Rate in der Region Ost zwischen 2018 und 2019 jedoch starker
zu als in der Schweiz insgesamt.

Neben den bereits dargestellten Bereichen, kam es zwischen
20176 und 2019 auch in den SPLB Schwere Verletzungen, Thora-
xchirurgie, Nephrologie, Hdmatologie, Neurochirurgie, Transplan-
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T3.1 Anzahl Falle von Patient/innen aus der Region Ost nach SPLB, 2016-2019

Bereich SPLB 2016 2017 2018 2019 Trend A (n) A (%)  Anteil 2019
Basispaket 64'935 65'314 66'048 65'337 +402 +0.6% 39.0%
Nervensystem &  Dermatologie 667 662 643 549 118 -17.7% 0.3%
Sinnesorgane Hals-Nasen-Ohren 5811 5371 5'343 5161 650  -112%  3.1%
Neurochirurgie 794 815 789 918 +124  +15.6% 0.5%
Neurologie 3754 3'859 3'996 3'981 +227 +6.0% 2.4%
Ophthalmologie 1231 1271 1291 1285 +54 +4.4% 0.8%
Innere Organe Endokrinologie 654 659 726 1'276 +622  +95.1% 0.8%
Gastroenterologie 5'204 5'069 5164 5'075 -129 -2.5% 3.0%
Viszeralchirurgie 2'562 2'491 2'420 3247 +685  +26.7% 1.9%
Hamatologie 1'681 1753 2'084 2'040 +359 +21.4% 1.2%
Gefésse 2'467 2'527 2'502 2'482 +15 +0.6% 1.5%
Herz 7671 7'593 7'494 7667 -4 -0.1% 4.6%
Nephrologie 673 642 731 747 +74 +11.0% 0.4%
Urologie 8'546 8777 8'988 9'084 +538 +6.3% 5.4%
Pneumologie 2'740 2'840 2'936 2'627 -1183 -41% 1.6%
Thoraxchirurgie 291 265 252 353 +62 +21.3% 0.2%
Transplantationen 67 84 49 56 -11 -16.4% 0.0%
Bewegungs- Bewegungsapparat chirurgisch 27208 26'599 26279 25'143 -2'065 -7.6% 15.0%
apparat Rheumatologie 854 921 432 709 145 -17.0%  0.4%
Gynékologie & Gynakologie 4930 5'301 5'134 4'503 -427 -8.7% 2.7%
Geburtshilfe Geburtshilfe 13262 12222 12747 12272 990 75%  7.3%
Neugeborene 11'272 10'987 11'481 11'066 -206 -1.8% 6.6%
Ubrige (Radio-) Onkologie 1'439 1'529 1'506 1'347 98 -6.8% 0.8%
Schwere Verletzungen 336 379 481 428 +92 +27.4% 0.3%
Total 169'049 167930 169516 167'347 -1'702 -1.0% 100%

Quelle: BFS - Medizinische Statistik der Krankenhauser (MS)

tationen, Rheumatologie und Dermatologie zu relativen Verande-
rungen im zweistelligen Prozentbereich. Mit Ausnahme der Ha-
matologie, handelt es sich hier um vergleichsweise kleinere Leis-
tungsbereiche mit niedrigeren Fallzahlen (Anteile 2019 von
<0,7%), weshalb diese Veranderungen mit Vorsicht und nur
schwer zu interpretieren sind.

3.1.2 Hospitalisierungsraten

Tabelle T 3.2 zeigt den Vergleich der standardisierten Hospitali-
sierungsraten der Bevolkerung aus der Region Ost mit den Hospi-
talisierungsraten fir die Schweiz insgesamt. Dargestellt sind le-
diglich die haufigsten Leistungsbereiche mit Ausnahme der SPLB
Basispaket, Neugeborene und Geburtshilfe. Die Auswertung mit
sédmtlichen Bereichen findet sich als Beilage zum vorliegenden
Bericht. Aufgrund der Alters- und Geschlechterstandardisierung
konnen die Hospitalisierungsraten miteinander verglichen wer-
den, ohne dass allfallige Unterschiede durch eine unterschiedli-
che Bevolkerungsstruktur zustande kommen (fir die Berechnung
der Hospitalisierungsraten siehe Anhang 3).

© Obsan 2022

Im Jahr 2019 verzeichnete die MS rund 152 Hospitalisierun-
gen von Patientinnen und Patienten mit Wohnsitz in der Region
Ost pro 1 000 Einwohnerinnen und Einwohner. Im gesamten Ana-
lysezeitraum von 2016 bis 2019 liegt die Hospitalisierungsrate
der Region Ost bedeutend Uber der gesamtschweizerischen Hos-
pitalisierungsrate.

Die Bevolkerung der Region Ost weist 2019 in den folgenden
SPLB eine bedeutend hohere Hospitalisierungsrate auf als die
Schweizer Bevolkerung insgesamt: Basispaket, Geburtshilfe, En-
dokrinologie, Gastroenterologie, Urologie, Orthopadie und Rheu-
matologie. In den SPLB (Radio-) Onkologie, Thoraxchirurgie,
Pneumologie und Ophthalmologie hingegen ist die Hospitalisie-
rungsrate der Bevolkerung der Region Ost im Jahr 2019 deutlich
tiefer als die der Schweizer Bevolkerung. In den SPLB Dermatolo-
gie, Hals-Nasen-Ohren, Neurochirurgie, Neurologie, Viszeralchi-
rurgie, Hamatologie, Gefasse, Herz, Nephrologie, Transplantatio-
nen, Gynakologie, Geburtshilfe, Neugeborene und Schwere Verlet-
zungen zeigen sich 2019 keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen der Wohnbevdlkerung aus der Region Ost und der Schwei-
zer Wohnbevélkerung (T 3.2).
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T3.2 Standardisierte Hospitalisierungsraten pro 1°000 Einwohner/innen nach Patientenherkunft und SPLB, 2016-2019
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Falle (n) Standardisierte Rate

SPLB Region / Kanton 2019 2016 2017 2018 2019 Trend
Total — CH 1'241'371 149.7 147.9 146.4 144.9 200
— Region Ost 167'347 158.5 156.0 155.0 151.8 150
GL 6'192 157.6 1531 155.2 149.8
AR 9167 162.3 161.7 161.5 163.3 100
Al 2'280 150.3 150.2 149.0 138.6
SG 78416 164.3 161.7 159.5 154.7 50
GR 29'260 149.9 146.6 146.6 142.6 0
TG 42'032 154.8 153.0 153.1 152.8 2016 2017 2018 2019
Hals-Nasen-Ohren — CH 39'827 5.0 4.8 4.8 47 ¢
— Region Ost 5'161 5.4 4.9 4.9 4.7 e = J
GL 209 5.1 4.4 4.6 52 4
AR 260 4.4 4.5 4.3 47
Al 66 45 39 4.0 39 2
SG 2'536 6.0 5.5 5.5 5.0
GR 797 4.3 4.0 39 40 O
TG 1'293 5.2 48 48 46 2016 2017 2018 2019
Gastroenterologie — CH 34'835 4.2 4.0 4.1 4.1 6
—— Region Ost 5'075 5.0 4.7 4.8 4.6 _ =
GL 180 38 35 4.2 4.2 4
AR 238 4.3 47 4.6 4.2
Al 69 4.1 33 49 4.1 2
SG 2'460 5.3 5.2 5.0 49
GR 794 4.3 39 4.0 3.6 0
TG 1'334 5.3 4.8 5.0 5.0 2016 2017 2018 2019
Herz — CH 56'194 7.0 6.8 6.7 6.7 8
—— Region Ost 7667 7.4 7.2 6.9 70 — =
GL 258 7.0 6.0 6.4 6.1
AR 399 7.3 77 6.6 6.9 4
Al 73 6.9 59 5.3 4.4 9
SG 3'548 77 7.2 7.1 7.2
GR 1176 5.8 5.9 5.3 54 0
TG 2213 84 85 82 82 2016 2017 2018 2019
Urologie — CH 59'603 7.3 7.3 7.3 72 49
— Region Ost 9'084 8.3 8.4 8.4 8.3 4
GL 400 8.5 89 9.5 9.7
AR 431 8.3 8.3 8.6 77 5
Al 96 8.7 6.6 5.8 5.8
SG 3971 7.8 8.0 79 8.1
GR 1'360 7.0 7.0 6.7 6.4 0
TG 2'826 10.2 10.3 105 105 2016 2017 2018 2019
Bewegungsapparat —— CH 174917 22,5 21.9 21.3 20.3 30
chirurgisch — Region Ost 25'143 25.0 24.2 23.7 22.4 —
GL 911 25.2 22.2 22.5 21.7 20
AR 1'499 28.1 254 25.6 26.2
Al 379 27.6 253 26.2 23.1 10
SG 11'684 26.3 255 24.7 22.8
GR 4'662 24.2 229 23.6 21.7 0
TG 6'008 224 22.8 216 21.4 2016 2017 2018 2019

Bemerkungen: Dargestellt sind die alters- und geschlechterstandardisierten Hospitalisierungsraten pro 1'000 Einwohner/innen. Dargestellt sind die Hos-
pitalisierungsraten fiir das Total der Flle sowie die hdufigsten SPLB (exkl. Basispaket, Geburtshilfe und Neugeborene). Eine komplette Ubersicht mit allen
SPLB befindet sich im Anhang.

Quellen: BFS — MS, STATPOP
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3.1.3 Hospitalisierungen nach Altersklassen

In G 3.2 ist die Entwicklung der Fallzahlen von Patientinnen und
Patienten mit Wohnsitz in der Region Ost zwischen 2016 und
2019 nach Altersklassen abgebildet. Der Anteil der 0- bis 17-Jah-
rigen an allen Spitalaufenthalten blieb in diesem Zeitraum relativ
stabil bei rund 8%. Absolut gesehen sind die Fallzahlen bei den
Kindern und Jugendlichen leicht gesunken; von rund 12 600 auf
12 000 Falle. Der Anteil bzw. die Anzahl der Hospitalisierungen bei
den 18- bis 64-Jahrigen hat sich im selben Zeitraum deutlicher
reduziert; ndmlich von 52% auf 50% bzw. von rund 83 000 auf
78 500 Falle pro Jahr. Demgegeniiber steht ein Zuwachs der Spi-
talaufenthalte bei den 65-Jahrigen und Alteren. Wahrend diese
Gruppe 2016 40% aller Hospitalisierungen der Wohnbevélkerung
aus der Region Ost ausmachten, betrug 2019 ihr Anteil 43%. In
absoluten Zahlen bedeutet dies einen Anstieg von rund 63 000
auf 67 000 Falle. Die Zunahme der Spitalaufenthalte bei der dlte-
ren Wohnbevolkerung ldsst sich auf die demografische Entwick-
lung zurlickfiihren. Der Anteil der 65-Jahrigen und Alteren an der
Wohnbevdlkerung insgesamt nimmt zu — entsprechend steigt
auch die Inanspruchnahme stationarer Spitalleistungen dieser Al-
tersgruppe (vgl. dazu auch Abschnitt 7.1.3 im Anhang).

G 3.2 Anzahl Fille von Patient/innen aus der Region Ost
nach Altersklasse, 2016-2019
H0-17 Jahre 18-64 Jahre ab 65 Jahren
100%
40% 40% 41% %
43% 75%
50%
52% 52% 51% 50%
25%

EE EN EE Ew
‘0

2016 2017 2018 2019
Altersklasse 2016 2017 2018 2019
0-17 Jahre? 12'637 12188 12'302 12'030
18-64 Jahre 83256 82'191 81'477 78458
ab 65 Jahren 63113 63'861 65'609 67263
Total 159'006 158240 159'388 157751

Bemerkungen: (1) Ausschluss der gesunden Neugeborenen anhand der
DRG-Codes P66D und P67D.

Quelle: BFS — MS © Obsan 2022

" Die Berechnung der Aufenthaltsdauer erfolgt gemé&ss Definition von
SwissDRG (2017).

3.1.4 Aufenthaltsdauer"

In Abbildung G 3.3 ist die Mittlere Aufenthaltsdauer (MAHD) fiir
Spitalaufenthalte von Patientinnen und Patienten aus der Region
Ost der MAHD auf nationaler Ebene gegenibergestellt. Im Analy-
sezeitraum zwischen 2016 und 2019 ist sowohl fir Patientinnen
und Patienten aus der Region Ost (von 5,5 Tagen auf 5,3 Tage) als
auch fir die gesamte Schweiz (von 5,6 Tagen auf 5,4 Tage) eine
Reduktion der MAHD zu verzeichnen, wobei die MAHD von Pati-
entinnen und Patienten aus der Region Ost systematisch niedri-
ger ist als die gesamtschweizerische MAHD. Die riickldufige Ten-
denz in Bezug auf die MAHD betatigt sich auch, wenn die Entwick-
lung in den einzelnen Kantonen betrachtet wird.

In Tabelle T 3.3 ist die MAHD fir die zehn schweizweit hau-
figsten DRG dargestellt. Diese Top 10 DRG machen auf nationaler
Ebene 18,7% und in der Region Ost 18,4% aller Félle aus. Bei sie-
ben dieser zehn DRG sind die Unterschiede zwischen der MAHD
von Patientinnen und Patienten aus der Region Ost gegeniiber der
gesamtschweizerischen MAHD gering, d.h. kleiner als + 0,5 Tage.
Bei den DRG 146D (Implantation, Wechsel oder Revision einer Hif-
tendoprothese) und 143C (Implantation einer Endoprothese am
Kniegelenk) weist die Region Ost mit 6,7 bzw. 7,4 Tagen eine
MAHD auf, die 0,6 bzw. 0,7 Tage lber dem Schweizer Durch-
schnitt liegt. Bei der DRG F62C (Herzinsuffizienz und Schock) hin-
gegen liegt die MAHD in der Region Ost um rund 0,8 Tage tiefer
als in der Schweiz insgesamt (7,2 vs. 7,9 Tage).

3.2 Versorgungsangebot

Die Spitallisten Akutsomatik der Kantone der Region Ost (Stand:
Dezember 2020) zdhlen insgesamt 52 Leistungserbringer (Spital-
standorte) mit akutstationdrem Angebot bzw. mit einem Leis-
tungsauftrag von mindestens einem der Kantone der Region Ost.
Davon haben 39 ihren Standort innerhalb der Region Ost und 13
ausserhalb mit Standorten in den Kantonen Ziirich (8), Luzern (2),
Tessin (2) und Bern (1). Auf die total 52 Leistungserbringer vertei-
len sich insgesamt 2 267 Leistungsauftrage. Als Listenspitaler
werden nachfolgend jene Spitaler bezeichnet, die mindestens auf
der Spitalliste von einem der Kantone der Region Ost gefiihrt sind.

3.2.1 Fallzahlen und Patientenstruktur

Tabelle T 3.4 enthalt einige Kennzahlen zur Beschreibung der Lis-
tenspitéler. Der Case Mix Index (CMI) bezeichnet das durch-
schnittliche Kostengewicht. Der CMI eines Spitals stellt die durch-
schnittliche Fallschwere und den damit verbundenen zeitlichen,
personellen sowie materiellen Ressourcenverbrauch (6konomi-
scher Schweregrad) bzw. den Behandlungsaufwand dar. Ein Uni-
versitatsspital hat typischerweise tberdurchschnittlich schwere

SPITALVERSORGUNG MODELL OST
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T3.3 Mittlere Aufenthaltsdauer (MAHD) in den haufigsten DRG (Region Ost vs. CH), 2019
DRG CH Region Ost
Code Bezeichnung Rang n % MAHD Rang n %  MAHD
P67D Neugeborenes, Aufnahmegewicht > 2499 g 1. 72292 58% 33 1. 9241 55% 3.3
060D Vaginale Entbindung 2. 26748 2.2% 32 2 3426 2.1% 3.2
060C Vaginale Entbindung mit schwerer oder méassig schwerer komplizieren- 3. 22'163 1.8% 3.8 4 2'831 1.7% 3.8
der Diagnose oder bestimmter Prozedur
146D Implantation, Wechsel oder Revision einer Hiftendoprothese 4, 21478 1.7% 6.1 3 2919 1.7% 6.7
G67C Verschiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane oder gastrointesti- 5. 18565 1.5% 3.7 b 2728 1.6% 3.4
nale Blutung oder Ulkuserkrankung

129C Komplexe Eingriffe an Skapula, Klavicula, Rippen oder Schulter 6 15'654 1.3% 26 6. 2'632 1.6% 2.7
143C Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk 7 15412 1.2% 6.6 7. 2123 1.3% 7.4
F62C Herzinsuffizienz und Schock 8. 14748 1.1% 79 12 1594  1.0% 7.2
11oc Andere Eingriffe an der Wirbelsaule, Alter > 15 Jahre 9 13042 1.1% 52 10. 1714 1.0% 5.6
HO7C Cholezystektomie 10. 12'317  1.0% 3.2 14 15647  0.9% 3.3
Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenhauser (MS) © Obsan 2022
Falle und weist damit einen CMI grosser 1,0 aus, wahrend ein Spi- G 3.3  Mittlere Aufenthaltsdauer (MAHD) in Tagen nach
tal der Grundversorgung eher leichtere Falle behandelt und typi- Wohnregion, 2016-2019
scherweise einen CMI kleiner 1,0 ausweist. 10 von 39 Leistungs-
erbringer mit Standort in der Region Ost weisen einen CMI gros- 8
ser 1,0 aus, wahrend alle 13 ausserkantonalen Leistungserbringer
einen CMI Uber 1,0 ausweisen. Daran lasst sich erkennen, dass 56 .
die ausserkantonalen Leistungserbringer auf der Spitalliste der L' ' 54 S 6 .
Kantone der Region Ost vornehmlich fir die Versorgung der kom- 55 %
plexeren Fille zustandig sind, wahrenddessen sich die Leistungs- ' 53 53 53 E’
erbringer mit Standort innerhalb der Region Ost mehrheitlich fiir 4 =z
die Grundversorgung verantwortlich zeigen. =

Der patientenbezogene Schweregrad PCCL (Patient Compli- )
cation and Comorbidity Level) ist ein Mass fir die Multimorbiditat ,

. . . . ) —@— Region Ost
des Patientenkollektivs und ergibt sich aus der Kumulation der re- oH
levanten Nebendiagnosen. Dabei werden die einzelnen Komplika-
tions- und/oder Komorbiditatswerte (CC) bzw. Nebendiagnosen 2016 2017 2018 2019
gemass SwissDRG-Katalog in einen Schweregrad von 0 bis 4 ein-
geteilt, wobei O keine signifikanten Komorbiditdten oder Kompli- 8
kationen, 4 dusserst schwere Komorbiditdten oder Komplikatio- 2016 m2017 m2018 m2019
nen bedeutet. Das Patientenkollektiv in orthopadischen Spezial-
kliniken wie beispielsweise der Berit Klinik oder der Hirslanden Kli- 6 _
nik Am Rosenberg ist gekennzeichnet durch vergleichsweise < o of B < %
niedrige PCCL im Durchschnitt, weil diese Patientinnen und Pati- o B Ol o B o ©Oa S S E
enten kaum Begleiterkrankungen aufweisen. Einen durchschnitt- 4 =z
lichen PCCL von Uber 1 weisen vor allem Zentrumsversorger so- =
wie auf geriatrische Patientinnen und Patienten spezialisierte
Leistungserbringer auf. 2
0
AR Al GL GR SG TG
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T3.4 Kennzahlen der Listenspitdler (gemass der konsolidierten Spitalliste der Kantone der Region Ost), 2019

KT Spital Félle %RegionOst  %HP/P %0OKP  %Notfidlle @PCCL ©@CMI @ Alter
Listenspitaler gemass Spitallisten der Kantone der Region Ost mit Standort innerhalb der Region Ost
Al Kantonales Spital Appenzell 831 94.2% 28% 84% 50% 0.66 0.82 61.2
AR Berit Klinik Speicher 4'419 98.1% 32% 7% 0% 0.35 1.08 53.8
Hirslanden Klinik Am Rosenberg 2'578 93.0% 35% 67% 1% 0.22 1.07 52.6
SVAR - Spital Heiden 2'407 97.5% 15% 96% 68% 0.89 0.63 55.1
SVAR - Spital Herisau 4'847 97.3% 15% 95% 63% 1.02 0.80 55.9
GL  Kantonsspital Glarus 4'605 95.0% 14% 94% 57% 1.30 1.01 58.2
GR  Center da Sanadad Savognin 406 73.2% 21% 87% 88% 0.96 0.55 62.3
Center da Sanda Val Mdistair 185 78.4% 9% 92% 98% 1.17 0.60 63.1
Centro Sanitario Bregaglia 49 95.9% 14% 100% 82% 1.63 0.98 82.8
Centro Sanitario Valposchiavo 535 91.8% 9% 97% 44% 1.16 0.68 68.1
Flury Stiftung - Spital Schiers 2'543 90.4% 12% 91% 59% 0.72 0.85 58.8
Kantonsspital Graubiinden 17'807 86.5% 20% 90% 52% 1.11 1.09 51.7
Klinik Gut - Flasch 1'366 90.5% 34% 82% 0% 0.23 1.25 59.5
Klinik Gut - St. Moritz 1261 63.8% 48% 55% 39% 0.23 0.95 50.9
Ospidal d'Engiadina Bassa 1'335 68.8% 23% 82% 79% 0.99 0.83 58.3
Regionalspital Surselva 2'439 81.9% 15% 86% 75% 0.67 0.73 56.0
Spital Davos 2'015 67.9% 26% 79% 80% 0.57 0.71 51.8
Spital Oberengadin 2'892 68.9% 26% 86% 80% 0.86 0.71 51.6
Spital Thusis 1'600 89.3% 12% 90% 1% 0.91 0.70 58.5
SG  Geburtshaus St.Gallen 383 98.4% 1% 100% 45% . . 31.5
Geriatrische Klinik St.Gallen 1'426 99.4% 29% 99% 6% 2.70 1.75 81.9
Hirslanden Klinik Stephanshorn 7'681 95.1% 25% 95% 23% 0.51 0.96 53.8
KSSG - Kantonsspital St. Gallen 31'674 95.1% 21% 94% 43% 1.37 1.31 58.0
KSSG - Spital Flawil 2'503 98.3% 17% 95% 79% 1.54 0.98 65.2
KSSG - Spital Rorschach 2'558 97.8% 17% 95% 72% 1.50 0.87 62.9
Ostschweizer Kinderspital 4131 93.2% 13% 79% 66% 0.94 1.07 5.7
Rosenklinik 785 70.4% 22% 85% 2% 0.26 0.85 54.8
SRFT - Spital Wattwil 2'305 95.9% 1% 95% 76% 1.38 0.80 65.0
SRFT - Spital Wil 5'882 97.3% 14% 94% 61% 0.98 0.70 56.3
SRRWS - Spital Altstatten 3'061 97.5% 17% 92% 69% 1.06 0.95 61.4
SRRWS - Spital Grabs 8'395 68.9% 24% 93% 53% 0.87 0.79 54.8
SRRWS - Spital Walenstadt 3'895 92.0% 14% 92% 61% 0.87 0.89 57.8
Spital Linth 51798 92.0% 13% 94% 59% 0.91 0.79 56.3
Thurklinik 587 56.7% 9% 99% 1% 0.10 0.67 38.6
TG  HNZB Kreuzlingen 2'038 93.1% 10% 94% 29% 0.55 1.57 67.2
STGAG - Kantonsspital Frauenfeld 13'696 90.8% 16% 95% 57% 1.25 093 57.9
STGAG - Kantonsspital Miinsterlingen 13'999 97.0% 14% 93% 65% 1.32 0.96 54.5
Seeschau Kreuzlingen 1'862 94.4% 31% 95% 5% 0.27 1.07 59.1
Venenklinik Bellevue Kreuzlingen 368 75.3% 20% 100% 0% 0.40 0.66 55.2

Bemerkungen: Félle = Anzahl im Spital behandelte Falle ungeachtet des Wohnkantons der Patient/innen; HP/P = Liegeklasse halbprivat oder privat, %OKP
= Anteil Falle bei der die obligatorische Krankenpflegeversicherung der Hauptkostentrager ist, %Notf. = Anteil Falle mit Eintrittsart 'Notfall', PCCL = Patient
Complication and Comorbidity Level, CMI = Case Mix Index (netto), Fir die Variable Alter wurden die gesunden Neugeborenen anahnd der DRG-Codes
P66D & P67D ausgeschlossen (vgl. BAG 2021, S.13).

Quellen: BFS — Medizinische Statistik der Krankenhaduser (MS), Krankenhausstatistik (KS) © Obsan 2022
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%HP/P %O0KP  %Notfille @PCCL @CMI @ Alter

KT Spital Félle
Listenspitaler gemass Spitallisten der Kantone der Region Ost mit Standort ausserhalb der Region Ost
BE  Inselspital Bern 48574
LU  Luzerner Kantonsspital (LUKS) - Standort Luzern 29'521
Schweizer Paraplegiker-Zentrum 319
Tl Cardiocentro Ticino 2'916
Ente ospedaliero cantonale (EOC) - Ospedale Re- .
gionale San Giovanni 1mora
ZH  Kilinik Hirslanden Zirich 18799
Klinik Lengg 897
Klinik im Park 6'058
Schulthess Kilinik Zurich 7'798
Stadtspital Triemli 24717
Universitats -Kinderspital Zirich 8'313
Universitatsklinik Balgrist 5277
Universitatsspital Zirich (USZ) 43022

0.4% 16% 91% 40% 1.65 1.51 52.1
0.7% 19% 91% 50% 1.13 1.22 49.4
2.8% 18% 95% 9% 1.14 2.93 57.9
2.4% 19% 97% 34% 1.25 1.94 69.6
6.5% 14% 93% 68% 1.20 1.01 55.8
6.5% 62% 93% 23% 0.93 1.38 61.7
16.5% 14% 82% 6% 0.60 1.28 35.6
5.7% 86% 92% 16% 0.70 1.22 63.4
10.0% 49% 79% 2% 0.31 1.32 55.7
1.5% 18% 95% 54% 1.19 1.08 56.1
6.4% 23% 70% 55% 1.03 1.48 49
7.3% 31% 78% 13% 0.77 1.36 53.6
7.4% 20% 92% 44% 1.55 1.60 54.7

Bemerkungen: Félle = Anzahl im Spital behandelte Félle ungeachtet des Wohnkantons der Patient/innen; HP/P = Liegeklasse halbprivat oder privat, %OKP
= Anteil Félle bei der die obligatorische Krankenpflegeversicherung der Hauptkostentrager ist, %Notf. = Anteil Falle mit Eintrittsart 'Notfall', PCCL = Patient
Complication and Comorbidity Level, CMI = Case Mix Index (netto), Fiir die Variable Alter wurden die gesunden Neugeborenen anahnd der DRG-Codes

P66D & P67D ausgeschlossen (vgl. BAG 2021, S.13).

Quellen: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user (MS), Krankenhausstatistik (KS)

Der OKP-Anteil beschreibt den Anteil der Falle, bei denen die Kran-
kenversicherung als Hauptgarant fUr die Grundversicherungsleis-
tungen erfasst ist. Nebst der Krankenversicherung kommen ins-
besondere die Invalidenversicherung (IV), die Unfallversicherung
(UV) und die Militarversicherung (MV) als Hauptgarant in Frage.
Bei 36 der 52 Listenspitdler der Kantone der Region Ost betragt
der OKP-Anteil Uber 90%. Ausnahmen bilden unter anderem die
Kinderspitaler in Zirich und St.Gallen mit einem OKP-Anteil von
70% bzw. 79%, was dadurch begriindet ist, dass medizinische Be-
handlungen bei Kindern und Jugendlichen haufiger tiber die Inva-
lidenversicherung (IVG, Bundesgesetz Uiber die Invalidenversiche-
rung, SR 831.20) finanziert sind. Analog gilt dies auch fir die auf
Epilepsie spezialisierte Klinik Lengg (82%). Des Weiteren weisen
auch die Kliniken Gut in Flasch (82%) und St. Moritz (55%), Berit
Klinik (77%), die Hirslanden Klinik Am Rosenberg (67%) und die
Rosenklinik (85%) einen OKP-Anteil unterhalb von 90% auf, was
auf deren orthopadische Spezialisierung zuriickzufiihren ist. In
der Orthopédie ist der Anteil der unfallbedingten und somit tber
die Unfallversicherung (UVG, Bundesgesetz Uber die Unfallversi-
cherung) finanzierten Behandlungen vergleichsweise hoch. Mit
Bezug auf die Klinik Gut, insbesondere den Standort St. Moritz,
erklart sich der niedrige OKP-Anteil auch durch den hohen Anteil
ausléndischer Patientinnen und Patienten (15%), deren Kosten fir
den Spitalaufenthalt nicht tber die Grundversicherung finanziert
werden (Selbstzahler).

Tabelle T 3.5 zeigt die Entwicklung der Fallzahlen der Listen-
spitaler mit Standort in der Region Ost. Insgesamt reduzierte sich
die Zahl der akutstationaren Behandlungen in der Region Ost von
168 209 im Jahr 2016 auf 166 547 im Jahr 2019 (-1%). Betrachtet
man die einzelnen Leistungserbringer, verzeichnen das Kan-

SPITALVERSORGUNG MODELL OST
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tonsspitals St.Gallen (+1 415 Félle, +5%) und die Berit Klinik Spei-
cher (+1 019 Falle, +30%) das starkste Wachstum in Bezug auf
die Fallzahlen. Der bedeutendste Riickgang bei den Fallzahlen ist
fur die Spitaler Linth (-1 406 Félle, -21%) und Walenstadt (-1 019
Falle, -21%) auszumachen.

3.2.2 Versorgungsanteile

Tabelle T 3.6 enthélt die Versorgungsanteile pro SPLB nach Sta-
tus der Leistungserbringer fiir die Jahre 2016 und 2019. Die fir
die Region Ost relevanten Leistungserbringer wurden basierend
auf den Spitallisten der Kantone der Region Ost, der geografi-
schen Lage des Standorts und der Fallzahlen in vier Statusgrup-
pen eingeteilt. Status A steht fr Listenspitaler mit Standort inner-
halb der Region Ost, Status B fur Listenspitaler mit Standort aus-
serhalb der Region Ost, Status C fur Nicht-Listenspitaler mit
Standort innerhalb der Region Ost und Status D fir Nicht-Listen-
spitaler mit Standort ausserhalb der Region Ost. Die Versorgungs-
anteile der einzelnen Leistungserbringer pro SPLB sind in Tabelle
T 3.7 ersichtlich. Der Versorgungsanteil bezeichnet den Anteil der
Patientinnen und Patienten aus der Region Ost, der in der betref-
fenden Statusgruppe bzw. im betreffenden Spital versorgt wurde.
Der Versorgungsanteil beschreibt demnach die Relevanz der Leis-
tungserbringer innerhalb des Versorgungssystems bzw. zur Si-
cherstellung der Versorgung fiir die Wohnbevélkerung der Region
Ost.

Gemiss Empfehlungen der GDK gelten Spitéler als versor-
gungsrelevant, wenn sie einen Versorgungsanteil von 5% (inner-
kantonale Spitaler) bzw. 10% (ausserkantonale Spitaler) in einer
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T3.5 Anzahl Falle der Listenspitéler mit Standort innerhalb der Region Ost, 2016-2019

Kt. Spital 2016 2017 2018 2019 Trend A (n) A (%)
Al Kantonales Spital Appenzel 934 1015 930 831 : 103 11%
AR Berit Klinik Speicher 3400 4460 4456 4419 +1'019 +30%
Hirslanden Klinik Am Rosenberg 2831 2249 2952 2578 253 9%
SVAR - Spital Heiden 3185 2141 2356 2407 778 24%
SVAR - Spital Herisau 5048 5138 5124 4847 2071 4%
GL Kantonsspital Glarus 4913 4783 4857 4'605 -308 -6%
GR Center da Sanadad Savognin 47 444 430 406 65 14%
Center da Sanda Val Miistair 202 174 175 185 17 -8%
Centro Sanitario Bregaglia 35 29 38 49 +14 +40%
Centro Sanitario Valposchiavo 557 550 560 535 -22 -4%
Flury Stiftung - Spital Schiers 2'195 2391 2552 2'543 +348 +16%
Kantonsspital Graublinden 17'624 17'461 17'642 17'807 +183 +1%
Klinik Gut - Chur/Flasch 856 1154 1258 1366 +510 +60%
Klinik Gut - St. Moritz 1496 1396 1422 1261 235 16%
Ospidal d'Engiadina Bassa 1236 1204 1423 1'335 +99 +8%
Regionalspital Surselva 2379 2400 2501 2439 +60 +3%
Spital Davos 2289 2025 2182 2015 274 12%
Spital Oberengadin 2820 2833 2895 2892 +72 +3%
Spital Thusis 1780 1698 1777 1600 180 10%
SG  Geburtshaus St.Gallen 383 - +383
Geriatrische Klinik St.Gallen 1'543 1426 1444 1426 -117 -8%
Hirslanden Klinik Stephanshorn 7350 7454 7856 7681 +331 +5%
KSSG - Kantonsspital St. Gallen 30259 30611 31151 31'674 +1'415 +5%
KSSG - Spital Flawil 3141 2939 2944 2503 638 20%
KSSG - Spital Rorschach 3204 3149 2837 2568 646 20%
Ostschweizer Kinderspital 4281 4272 4368 4131 150 4%
Rosenklinik 791 858 800 785 6 1%
SRFT - Spital Wattwil 2619 2684 2556 2305 314 12%
SRFT - Spital Wil 5496 5409 5625 5'882 +386 +7%
SRRWS - Spital Altstatten 3066 3176 3202 3061 5 0%
SRRWS - Spital Grabs 8163 8376 8568 8395 +232 +3%
SRRWS - Spital Walenstadt 4914 4542 4413 3895 1019 21%
Spital Linth 6604 6107 5804 5108 1'406 21%
Thurklinik 802 822 708 587 215 27%
TG HNZB Kreuzlingen 2031 2071 1991 2038 +7 +0%
STGAG - Kantonsspital Frauenfeld 13598 13349 13449 13696 +98 +1%
STGAG - Kantonsspital Minsterlingen 14'046 13'896 14'349 13'999 -47 -0%
Seeschau Kreuzlingen 1570 1714 1914 1862 +292 +19%
Venenklinik Bellevue Kreuzlingen 480 458 404 368 -112 -23%
Total 168209  166'858 169292 166’547 -1'662 1%
Quellen: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user (MS), Krankenhausstatistik (KS) © Obsan 2022

Leistungsgruppe erreichen und dabei gleichzeitig mindestens
zehn Falle aus dem planenden Kanton aufweisen. Weil eine Abbil-
dung der Versorgungsanteile pro Leistungsgruppe den Rahmen
des vorliegenden Berichts sprengen wiirde, sind die Versorgungs-
anteile in Tabelle T 3.6 auf Ebene der Leistungsbereiche (SPLB)
aggregiert. Insgesamt weisen die Gruppe der Listenspitaler mit
Standort innerhalb der Region Ost (Status A) mit 90% einen hohen

22

Versorgungsanteil aus. In 20 von total 24 SPLB liegt der Versor-
gungsanteil mindestens bei 80%. Nur in den Bereichen Herz
(76%), Neurochirurgie (73%), Ophthalmologie (70%) und Trans-
plantationen (32%) liegt der Versorgungsanteil jeweils unter 80%,

SPITALVERSORGUNG MODELL OST
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T3.6 Versorgungsanteile nach SPLB und Status des Leistungserbringers gemass Spitalliste, 2016-2019

Bereich

Nervensystem &
Sinnesorgane

Innere Organe

Bewegungs-
apparat

Gynakologie &
Geburtshilfe

Ubrige

Total

SPLB

Basispaket
Dermatologie
Hals-Nasen-Ohren
Neurochirurgie
Neurologie
Ophthalmologie
Endokrinologie
Gastroenterologie
Viszeralchirurgie
Hamatologie
Gefasse

Herz

Nephrologie
Urologie
Pneumologie
Thoraxchirurgie
Transplantationen
Bewegungsapparat chirurgisch
Rheumatologie
Gynakologie
Geburtshilfe
Neugeborene
(Radio-) Onkologie
Schwere Verletzungen

Status A

94%
87%
88%
74%
89%
2%
94%
94%
88%
86%
91%
73%
92%
93%
89%
86%
42%
88%
91%
91%
94%
94%
90%
84%
91%

2016

1%
6%
9%
5%

Versorgungsanteile (%) Veranderung
2019 in Prozentpunkten
o o < o0 o o < o o o
: 2 2 2 2 2 2 2 2 2
) ) ) i ) ) S ) o o
173 173 173 (7] 73 73 7 73 (7] (7]
0% 4% 94% 2% 4% -0 +0 -0 +0
1% 84% 13% 3% -3 +2
1% 5% 86% 9% 6% -2 +2 -1 +1
3% 73% 22% 5% +2
3% 89% 8% 3% -0 +1
2%  10% 70% 20% 10% -2 +3 -2
2% 96% 2% 2% +2 -2
3% 93% 3% 4% -1 +1 +1
6% 88% 6% 6%
2% 86% 12% 2% +1
2% 86% 10% 4% -4 +3 +2
2% 76% 21% 3% +3 -4 +1
4% 92% 5% 3%
0% 4% 92% 3% 4% -0 +0 -0 +0
3% 89% 9% 2% +0
3% 80% 16% 4% -6 +5
6% 32% 64% 4%
0% 6% 87% 6% 6% -1 +0 -0 +1
0% 4% 90% 6% 3% +1
% 90% 3% % -0 +0
5% 93% 1% 6% =1 +1
5% 93% 1% 6% =1 1r1
5% 89% 5% 6% =1 -1 +2
% 86% 9% 5%
0% 4% 90% 5% 0% 5% -1 +0 -0 +0

Bemerkung: SPLB = Spitalplanungs-Leistungsbereich. Status gemass Spitalliste: A = Listenspital mit Standort innerhalb der Region Ost; B = Listenspital
mit Standort ausserhalb der Region Ost; C = Nicht-Listenspital mit Standort innerhalb der Region Ost; D = Nicht-Listenspital mit Standort ausserhalb der
Region Ost. Versorgungsanteil: Der Versorgungsanteil beziffert den Anteil der Falle am Total der Hospitalisierungen von Patient/innen aus der Region
Ost. Die Spalten ganz rechts zeigen die Veranderung des Versorgungsanteils zwischen 2076 und 2019 in Prozentpunkten (pp.). Ausgewiesen sind nur
relevante Veranderungen, namentlich Verdnderungen der Versorgungsanteile, die mindestens 10 Falle betreffen.

Quellen: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&duser (MS), Krankenhausstatistik (KS) © Obsan 2022

wobei der grosste Anteil auf Listenspitédler mit Standort aus-
serhalb des Kantons (Status B) entféllt. Alle genannten SPLB zei-
gen relativ hohe Anteile an Hospitalisierungen in Listenspitélern
ausserhalb der Region Ost: Transplantationen (64%), Neurochi-
rurgie (22%), Herz (21%) sowie Ophthalmologie (20%). Nicht gelis-
tete Spitéler ausserhalb der Region Ost (Status D) weisen hinge-
gen in den einzelnen SPLB nur kleine Versorgungsanteile zwi-
schen 2% und 10% auf. Grundsatzlich beinhalten die SPLB mit ho-
hen Versorgungsanteilen bei den ausserregionalen Leistungser-
bringern viele sehr spezialisierte SPLG. Die SPLG im Bereich
Transplantationen werden beispielsweise alle iber die IVHSM ge-
regelt. Dementsprechend erfolgen diese Eingriffe lediglich in we-

nigen, sehr spezialisierten Zentren.

SPITALVERSORGUNG MODELL OST

In der Spalte «Veranderung in Prozentpunkten» in Tabelle T
3.6 sind bedeutsame Verschiebungen der Versorgungsanteile
seit 2016 abzulesen. Hierbei werden die SPLB Viszeralchirurgie,
Nephrologie, Transplantationen und Schwere Verletzungen nicht
abgebildet, da zwischen 2016 und 2019 nur eine geringe Veran-
derung in den absoluten Fallzahlen stattgefunden hat (<10 Félle
in Status A Spitalern) bzw. diese SPLG generell nur sehr geringe
Fallzahlen aufweisen. In den SPLB Thoraxchirurgie, Gefasse,
Herz, Ophthalmologie und Dermatologie sind nennenswerte Ver-
schiebungen der Versorgungsanteile zu verzeichnen. Im SPLB
Herz verlagerten sich die Versorgungsanteile v.a. zugunsten der
Listenspitadler mit Standort in der Region Ost (+3 Prozentpunkte).
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T3.8 Abdeckungsgrad (ADG) der konsolidierten Spitalliste der Kantone der Region Ost nach SPLG, 2019

SPLB_Nr
Basispaket

Dermatologie

Hals-Nasen-Ohren

Neurochirurgie

Neurologie

Ophthalmologie

Endokrinologie

Gastroenterologie

Viszeralchirurgie

Hamatologie

Gefasse

Herz

SPLG
BP
DER1
DERT.1
DER2
HNO1
HNOT.1
HNO1.2
HNO1.3
HNO2
KIET
NCH1
NEU1
NEU2
NEU2.1
NEU3
NEU4
AUGT
AUG1.2
AUG1.3
AUG1.4
AUG1.5
END1
GAE1
GAET.1
VIST
VIS1.4
HAET
HAET.1
HAE2
HAE3
HAE4
ANGI1
ANG3
GEF1
GEF3
GEFA
RAD1
HER1.1
HER1.1.1
HER1.1.3
HER1.1.4
HER1.1.5
KAR1
KART.1
KART.1.1

Falle Region Ost
65'337
275
145
121
1929
670
1487
239
537
188
642
791
175
190
2'413
137
114
65
192
88
819
1276
4211
864
2'364
450
387
62
1'325
169
66
1165
64
372
172
574
135
55
260
85
208
118
532
4'928
499

%ADG
94%
90%
97%
83%
96%
87%
93%
86%
89%
78%
92%
91%
87%
6%
91%
99%
67%
83%
6%
60%
90%
95%
94%
90%
89%
87%
91%

100%
94%
89%
98%
93%
89%
92%
94%
83%
85%
85%
98%
84%
98%
99%
89%
95%
94%

SPLB_Nr
Herz

Nephrologie

Urologie

Pneumologie

Thoraxchirurgie

Bewegungsapparat chirur-

gisch

Rheumatologie

Gynakologie

Geburtshilfe

Neugeborene

(Radio-) Onkologie

Schwere Verletzungen

Total

SPLG
KAR1.2
KAR1.3
NEP1
URO1
URO1.1
UROT.1.1
URO1.1.2
URO1.1.3
URO1.1.4
URO1.1.8
PNE1
PNE1.2
PNE2
THO1
THO1.1
BEW1
BEW2
BEW3
BEW4
BEW5
BEW6
BEW7
BEW7.1
BEW7.1.1
BEW7.2
BEW7.2.1
BEWS
BEWS.1
RHET1
RHE2
GYN1
GYN2
GYNT
GEB1
GEBT1.1
GEB1.1.1
NEO1
NEO1.1
NEO1.1.1
NUK1
ONK1
RAO1
UNF1
UNF1.1

Félle Region Ost
715
246
747

7'385
950
419

87
118
51
53
2'334
97
111
156
149

5'590

1'628

1475
264

3'196

3'164
362

2'978
327

2'760
160

2'671
507
588
121

3'307
921
251

12113
106
53
10178
356
489
218
650
473
170
237
165'826

%ADG
93%
99%
93%
95%
92%
87%
68%
84%
90%
92%
93%
99%
84%
92%
93%
86%
88%
93%
83%
87%
88%
67%
88%
50%
89%
53%
89%
86%
87%
84%
91%
92%
89%
92%
75%
75%
92%
64%
98%
83%
93%
93%
81%
70%
92%

Bemerkung: Als "von der Spitalliste abgedeckte Falle" werden Hospitalisierungen von Patient/innen mit Wohnsitz in der Region Ost bezeichnet, die in
Spitalern mit einem Leistungsauftrag von mindestens einem Kanton der region Ost behandelt wurden. Fiir die vorliegende Auswertung wurde also von

einer kompletten Freizligigkeit zwischen den Kantonen hinsichtlich der Wahl eines Listenspitals ausgegangen. Farblich hervorgehoben sind SPLG mit

einem Abdeckungsgrad unter 80%. SPLG mit weniger als 50 Hospitalisierungen von Patient/innen aus der Region Ost sind nicht aufgefiihrt. Ebenfalls

nicht berticksichtigt werden SPLG, welche durch die IVHSM geregelt sind. Letzteres fiihrt dazu, dass das Total in dieser Tabelle vom Total in anderen

Auswertungen abweichen kann.

Quellen: BFS — MS, KS, Konsolidierte Spitalliste der Kantone der Region Ost (Al, AR, GL, GR, TG & SG)
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In den Gbrigen zuvor genannten SPLB erfolgten die Verschiebun-
gen v.a. zugunsten der Listenspitéler mit Standort ausserhalb der
Region Ost. Mit 95% ist der Versorgungsanteil der Listenspitaler
(Status A und B) im Total dusserst hoch. Davon erfolgten 90% der
in Listenspitalern mit Standort in der Region Ost. Nur 5% aller Spi-
talaufenthalte von Patientinnen und Patienten aus der Region Ost
erfolgten im Jahr 2019 in einem Spital, das nicht auf der Spital-
liste von mindestens einem der Kantone der Region Ost gelistet
ist.

3.2.3 Abdeckungsgrad der Spitalliste

Wahrend beim Versorgungsanteil betrachtet wird, wie gross der
Anteil der Patientinnen und Patienten aus der Region Ost in einem
Spital ist, beschreibt der Abdeckungsgrad der Spitalliste den An-
teil der Patientinnen und Patienten aus der Region Ost, die in ei-
nem Spital behandelt wurden, das gemass den Spitallisten der
Kantone der Region Ost (ber einen Leistungsauftrag verfiigt. Im
Gegensatz zur Analyse der Versorgungsanteile im vorangehen-
den Abschnitt beruht diese Auswertung nicht nur darauf, in wel-
chem Spital wie viele Hospitalisierungen anfielen, sondern auch,
ob das betreffende Spital in dieser SPLG (ber einen Leistungsauf-
trag eines Kantons der Region Ost verfuigt.'? Anders ausgedriickt
kann mit dem Abdeckungsgrad eine Aussage zur Angemessen-
heit des Uber die Spitalliste definierten Versorgungsangebots und
somit Uber die Bedarfsgerechtigkeit der Spitalplanung gemacht
werden.

In Tabelle T 3.8 ist der Abdeckungsgrad pro SPLG fiir das Jahr
2019 dargestellt. SPLG mit weniger als 50 Fallen von Patientinnen
und Patienten aus der Region Ost sowie durch die IVHSM gere-
gelte SPLG sind in Tabelle T 3.8 nicht enthalten. Als Grundlage flir
die Analysen im Zusammenhang mit dem Abdeckungsgrad wird
eine «konsolidierte Spitalliste der Kantone der Region Ost» ver-
wendet. Es wird dabei angenommen, dass die Leistungsauftrage
eines Kantons fir die gesamte Bevdlkerung der Region Ost gel-
ten. Mit anderen Worten: Es wird von einer vollstandigen FreizU-
gigkeit fir Patientinnen und Patienten aus der Region Ost in Be-
zug auf die Spitéler auf den Spitallisten aller Kantone der Region
Ost ausgegangen. Dies entspricht natdrlich nicht der aktuellen Si-
tuation. Vielmehr simuliert diese Annahme, eine mégliche Rege-
lung, die bei einer gemeinsamen Planung zum Tragen kommen

2 In Bezug auf das Basispaket wird bei der Vergabe von Leistungsauftra-
gen unterschieden zwischen «Basispaket (BP)» und «Basispaket Elek-
tiv (BPE)». Das BP umfasst alle Leistungen der Basisversorgung in
sé@mtlichen Leistungsbereichen. Diese Leistungen werden im Spitalall-
tag in der Regel von den Fachéarztinnen und -arzten fiir Innere Medizin
und Chirurgie ohne Beizug von weiteren Facharztinnen oder -arzten er-
bracht. Das BP bildet die Grundlage fur alle Spitaler mit einer Notfall-
station und ist zudem eine Voraussetzung fir alle Leistungsgruppen
mit einem hohen Anteil an Notfallpatientinnen und -patienten. Da diese
oft mit unklaren Beschwerden ins Spital kommen, ist nicht nur das Fiih-
ren einer addquaten Notfallstation, sondern auch das Angebot einer
breiten Basisversorgung wichtig. Das BPE ist ein Teil des BP und um-
fasst die Basisversorgungsleistungen aus denjenigen «elektiven Leis-

SPITALVERSORGUNG MODELL OST

BEDARFSANALYSE

kdnnte. Gemass Empfehlungen der GDK (2018a) ist die Bedarfs-
gerechtigkeit der Spitalplanungen gegeben, wenn eine Abde-
ckung von 70% pro SPLG (bzw. 80% bei Kantonen mit mehr als
300 000 Einwohnerinnen und Einwohnern) erreicht ist, eine Abde-
ckung unterhalb dieser Schwelle sei entsprechend zu begriinden.
Fur die Region Ost belduft sich der Abdeckungsgrad der konsoli-
dierten Spitalliste in 76 der 89 dargestellten SPLG auf 80% oder
mehr. In sechs SPLG liegt der Abdeckungsgrad zwischen 70%
und 79% und somit nur unwesentlich unter 80% (KIET, NEU2.1,
AUG1.3, GEB1.1, GEB1.1.1 und UNF1.1). Ein etwas geringerer Ab-
deckungsgrad bei vereinzelten SPLG ist in den SPLB Ophthalmo-
logie, Urologie, Orthop&die und Neugeborene auszumachen. Ins-
besondere im Bereich der Orthop&die sind SPLG mit vergleichs-
weise tiefen Abdeckungsgraden und hohen Fallzahlen zu be-
obachten: BEW7 (67%), BEW7.1.1 (50%) und BEW7.2.1 (563%). Die
Leistungsgruppen BEW7.1.1 und BEW7.2.1 wurden erst mit der
SPLG-Version 2019 eingeflhrt. Nicht alle Spitallisten der Kantone
der Region Ost berticksichtigen diese SPLG Uberhaupt, da sie erst
nach Einfihrung der jeweiligen Spitallisten ergédnzt wurden.
Dadurch erklart sich folglich auch der niedrige Abdeckungsgrad
in diesen Leistungsgruppen. Bei den brigen oben genannten
SPLB mit Leistungsgruppen, die einen Abdeckungsgrad unter
70% aufweisen, sind folgende SPLG betroffen: AUG1 (67%),
AUG1.4 (60%), URO1.1.2 (68%) und NEO1.1 (63%). Mit Riicksicht
auf die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung sollte
den SPLG mit einem Abdeckungsgrad unter 70% im Rahmen der
Uberarbeitungen der Spitalplanung bzw. der Spitallisten beson-
dere Aufmerksamkeit gewidmet werden.

3.2.4 Mindestfallzahlen

Gemass Art. 58b Abs. 5 lit. ¢ KVV haben die Kantone bei der Pri-
fung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat insbesondere auch
Mindestfallzahlen zu beachten. Vor diesem Hintergrund definierte
die Gesundheitsdirektion Zirich (vgl. GDZH, 2011) im Rahmen ih-
rer Spitalplanung 2012 Mindestfallzahlen (MFZ) in rund 30 SPLG
als Bestandteil der leistungsgruppenspezifischen Anforderungen
fur die Vergabe von Leistungsauftragen. Die MFZ belaufen sich in
der Regel auf 10 Félle pro Jahr. Fir einzelne Leistungsgruppen
sind die MFZ hoher angesetzt, da bei diesen Behandlungen auf-
grund von wissenschaftlichen Studien und Anwendungsbeispie-

tungsbereichen», in denen das Spital tber einen Leistungsauftrag ver-
fligt. Hat ein Spital z.B. einen Leistungsauftrag fiir urologische Leis-
tungsgruppen, umfasst das BPE alle urologischen «Basisleistungen».
Das BPE bildet die Grundlage fir alle Leistungserbringer ohne Notfall-
station. Spitaler mit dem BPE kdnnen nur Leistungsgruppen mit vor-
wiegend elektiven Eingriffen anbieten (vgl. dazu auch GDZH, 2021). Bei
den Datenanalysen im vorliegenden Bericht im Allgemeinen, und den
Auswertungen zum Abdeckungsgrad nach SPLG im Speziellen, wird
keine Unterscheidung zwischen BP und BPE vorgenommen. Die Zuord-
nung zum BP respektive zum BPE ist abhdngig vom Leistungsauftrag
des Leistungserbringers und nicht bedingt durch die Eigenschaften
des Falles, was bedeutet, dass bei der Gruppierung eines Falles — ohne
zusatzliche Informationen zum Leistungsauftrag des Spitals — keine
Unterscheidung zwischen BP und BPE mdglich ist.
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len im Ausland bereits aussagekraftiges Datenmaterial vorhan-
den ist. Es handelt sich um eine Mindestfallzahl von 30 fir ma-
ligne Neoplasien der Lunge (PNET.1), eine Mindestfallzahl von 50
in der bariatrischen Chirurgie (VIS1.4) und eine Mindestfallzahl
von 100 in der Koronarchirurgie (HER1.1.1).

Analysen der Gesundheitsdirektion Zirich wiesen eine posi-
tive Wirkung der MFZ auf die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
Leistungen nach (GDZH, 2016). Gestitzt auf diese Erkenntnisse
fuhrte die GDZH im Jahr 2018 zusatzliche MFZ in finf weiteren
SPLG ein: eine MFZ von 20 fir Interventionen und Gefasschirurgie
intraabdominale Gefasse (GEFA) und Gynakologische Tumore
(GYNT), eine MFZ von 50 fir Erstprothese Hifte (BEW7.1) und
Knie (BEW7.2) sowie eine MFZ von 100 fiir die SPLG betreffend
die anerkannten zertifizierten Brustzentren (GYN2). Ausgehend
von diversen Studien, die belegen, dass sich die Behandlungsqua-
litat durch eine Verbindung von MFZ auf Stufe des Spitals (Unter-
suchungs-, Behandlungs- und Pflegeteam) mit MFZ pro Opera-
teur weiter verbessern lasst, implementierte die GDZH im Jahr
2019 zudem MFZ auf Ebene der Operateure (5DZH, 2017b).
Tabelle T 3.9 zeigt die Fallzahlen 2019 der Spitaler mit Standort in
der Region Ost in den SPLG mit MFZ auf Spitalebene. Bei der In-
terpretation gilt es diverse Aspekte zu beachten:

— AlsReferenz werden die MFZ der Gesundheitsdirektion Zirich
verwendet, wobei zu erwahnen ist, dass in der Mehrheit der
Kantone der Region Ost keine Vorgaben bezliglich MFZ an die
Leistungsauftrage geknlpft sind. Namentlich verzichten die
Kantone Appenzell Innerrhoden, Glarus, Graubiinden sowie
Thurgau auf die Definition von MFZ.

— Die Fallzahlen pro Spital und SPLG in Tabelle T 3.9 kénnen
sich von anderen Auswertungen in diesem Bericht
unterscheiden. Der Grund dafr liegt darin, dass mit Bezug auf
die MFZ gemass GDZH eine andere Zahlweise der Falle zur
Anwendung kommt. Ublicherweise wird ein Spitalaufenthalt
als ein Fall gezahlt, unabhangig davon, ob eine Person einmal
oder mehrmals operiert wurde. Im Gegensatz dazu bertick-
sichtigt die MFZ-Zahlweise, dass wahrend eines Aufenthalts
mehrere MFZ-relevante Eingriffe durchgefiihrt werden kon-
nen. Dementsprechend kann ein einzelner Fall der MS — ge-
mass MFZ-Zahlweise — in mehreren SPLG gezahlt werden.
Eine Patientin oder ein Patient, bei der/dem beispielsweise
wahrend des gleichen Spitalaufenthaltes eine Leber- und eine
Pankreasoperation vorgenommen werden, wird fiir die MFZ
in beiden Leistungsgruppen je einmal gezahlt (vgl. auch
GDZH, 2017b). Gleichzeitig ist es auch so, dass nicht jeder Fall
innerhalb einer SPLG MFZ-relevant ist, da nur bestimmte Ein-
griffe (CHOP-Codes) fir die MFZ-Zahlweise relevant sind. So-
mit kann es durchaus sein, dass die Fallzahl eines Spitals ge-
mass MFZ-Zahlweise geringer ist als die Fallzahl im Allgemei-
nen in derselben SPLG.

— Nichtimmer sind die Leistungsauftrdge an einzelne Standorte
gekniipft. Je nach Kanton erfolgt die Vergabe von Leistungs-
auftrdgen bei Betrieben mit mehreren Standorten an die Be-
triebe als Ganzes. Mit Bezug auf die MFZ macht das vor allem
Sinn, wenn dieselben Operationsteams standortiibergreifend
tatig sind und somit die Expertise nicht anhand der Fallzahlen
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an einem Standort abgebildet werden kann. Infolgedessen
kann es durchaus sein, dass bei der Analyse auf Standort-
ebene gemass Tabelle T 3.9 einzelne Standorte nur wenige
Falle verzeichnen, wahrendem die Fallzahlen auf Ebene
Betrieb deutlich hoher liegen kdnnen.

Bei SPLG mit wenigen Fallen kénnen die jahrlichen Fallzahlen
volatil sein. Der Kanton St.Gallen berlicksichtigt deshalb fir
die Beurteilung der MFZ die durchschnittlichen Fallzahlen aus
den letzten zwei Jahren.

Hinsichtlich der Standorte in Tabelle T 3.9, die nur einzelne
Falle aufweisen, ist auch zu beachten, dass fiir die Zuordnung
der Félle der Standort bei Spitalaustritt massgebend ist. Nicht
in jedem Fall ist das auch der Standort an, welchem sémtliche
Eingriffe wahrend des Spitalaufenthalts durchgefiihrt wurden.

Spitaler ohne kantonalen Leistungsauftrag in einer bestimm-
ten SPLG kénnen die betreffenden Leistungen gleichwohl an-
bieten. In diesem Fall erbringen die Spitaler diese Behandlun-
gen im Status eines Vertragsspitals, was bedeutet, dass die
Kantone sich nicht an der Finanzierung der Behandlungskos-
ten beteiligen. Dementsprechend ist es durchaus plausibel,
dass auch Spitédler ohne Leistungsauftrag Falle in den SPLG
gemass Tabelle T 3.9 aufweisen.

Schliesslich ist zu berlicksichtigen, dass Tabelle T 3.9 die
Situation im Jahr 2019 darstellt. Seither wurden bereits
Korrekturen der Spitallisten vorgenommen. So wurden
beispielsweise durch den Kanton St.Gallen in diversen SPLG
Leistungsauftrdge aufgrund nicht erreichter MFZ entzogen.

SPITALVERSORGUNG MODELL OST
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3.3 Patientenstrome

Die Analyse der Patientenstrome bildet eine zentrale Grundlage
fur die interkantonale Koordination im Rahmen der Spitalplanun-
gen gemadss nach Art. 39 Abs. 2 KVG. Anhand der Patienten-
stréme konnen Abhangigkeiten zwischen kantonalen Versor-
gungssystemen dargestellt und entsprechend in den Planungen
beriicksichtigt werden. Die Indikatoren in Tabelle T 3.10 liefern ge-
eignete Kennzahlen, um diese Abhangigkeiten zwischen den Ver-
sorgungssystemen zu beschreiben. Die verwendeten Indikatoren
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stlitzen sich auf die Studien von Huber (2015), Pellegrini und
Luyet (2012) sowie Matter-Walstra et al. (2006). In Tabelle T 3.11
und Abbildung G 3.4 sind die Indikatoren geméss Tabelle T 3.10
fur die Region Ost als Ganzes bzw. fiir die einzelnen Kantone dar-
gestellt. Die Patientenstrome nehmen im Zeitraum zwischen
2016 und 2019 insgesamt zu, das gilt sowohl in absoluten Zahlen
(vgl. Zu- bzw. Abwanderung) als auch in Relation zur Gesamtzahl
der behandelten Falle (vgl. Zustrom bzw. Abfluss). Bei steigen-
dem Abfluss Uber mehrere Jahre ist es logisch, dass der Lokali-
sationsindex (LI) im selben Zeitraum sinkt. Fir die Region Ost

T3.10 Indikatoren Patientenstrome
Indikator Beschreibung Formel
Zuwanderung Die Zuwanderung beschreibt die Anzahl Hospitalisierungen von Pati-

Zustrom, %

Abwanderung

Abfluss, %

Market Share
Index (MSI), %

Lokalisationsin-
dex (LI), %

Nettowanderung
(auch Absolut-
Saldo bei Huber,
2015)

Exportindex (El)

ent/innen mit Wohnsitz ausserhalb der Region Ost in Spitélern mit
Standort innerhalb der Region Ost. Die Zuwanderung ist folglich die ab-
solute Anzahl der nicht in der Region Ost wohnhaften Patient/innen, die
fur eine Behandlung in die Region Ost kommen.

Der Zustrom steht fiir den Anteil der von ausserhalb der Region Ost kom-
menden Patient/innen an allen Hospitalisierungen in Spitalern mit Stand-
ort innerhalb der Region Ost.

Die Abwanderung beschreibt die Anzahl Hospitalisierungen ausserhalb
der Region Ost von Patient/innen mit Wohnsitz innerhalb der Region Ost.
Die Abwanderung ist folglich die absolute Anzahl der Patient/innen aus
der Region Ost, die sich ausserhalb der Region Ost behandeln lassen.

Der Abfluss steht fiir den Anteil der ausserhalb der Region Ost hospitali-
sierten Falle an allen Hospitalisierungen von Patient/innen mit Wohnsitz
in der Region Ost.

Der Market Share Index zeigt, wie viele der in der Region Ost hospitali-
sierten Falle auch dort wohnhaft sind und bildet damit den prozentualen
Anteil der Patient/innen mit Wohnsitz in der Region Ost ab, die in einem
Spital mit Standort innerhalb der Region Ost behandelt werden.

Der Lokalisationsindex ist das Gegenstlick zum Abfluss und bezeichnet
den Anteil der in der Region Ost wohnhaften Fille, die in der Region Ost
hospitalisiert werden, an allen Hospitalisierungen von Patient/innen mit
Wohnsitz in der Region Ost. Diese Kennzahl zeigt, welcher Anteil der hos-
pitalisierten Bevolkerung in der eigenen Wohnregion hospitalisiert wird
und somit in der Region Ost ,bleibt".

Die Nettowanderung zeigt, wie gross die Differenz zwischen den von
ausserhalb der Region Ost kommenden Féllen (Zuwanderung) und den
aus der Region Ost hinausgehenden Fallen (Abwanderung) ist. Ein positi-
ver Wert (>0) bedeutet, dass absolut gesehen mehr Félle von ausserhalb
der Region Ost kommen als von der Region Ost aus in andere Kantone
gehen. Ist der Saldo nahe null, so deutet dies auf einen zahlenmassigen
Ausgleich der hineinkommenden und hinausgehenden Fliisse hin.

Der Exportindex bildet das Verhaltnis zwischen Abwanderung und Zu-
wanderung. Ein Wert >1 bedeutet, dass netto Falle ,exportiert” werden.
Ein Wert <1 hingegen bedeutet, dass netto Falle ,importiert” werden.
Diese Kennzahl zeigt, ob ein Kanton ein ,Netto-Importeur” oder ein
,Netto-Exporteur” ist.

k

Zust Z
ustromy, = —

k H,
Z,,= Zuwanderung in den Kanton/Region k

H), = Hospitalisierungen im Kanton/Region k
Ay

luss,= 2k
Abfluss,= P_k
Ay, = Abwanderung aus dem Kanton/Region k
Py, = Patient/innen mit Wohnsitz im Kanton/Region k

Hk_Zk

MSI.= =1— Zustrom,

k
Z,,= Zuwanderung in den Kanton/Region k

H), = Hospitalisierungen im Kanton/Region k

Py — Ay
Py

Ay, = Abwanderung aus dem Kanton/Region k

Py, = Patient/innen mit Wohnsitz im Kanton/Region k

LL= =1— Abfluss,

Nettowanderung,= Z, — Ay

Ay, = Abwanderung aus dem Kanton/Region k
Z), = Zuwanderung in den Kanton/Region k

_ A

= Z

Ay = Abwanderung aus dem Kanton/Region k
Z, = Zuwanderung in den Kanton/Region k

El

Quellen: Huber (2015), Pellegrini und Luyet (2012); Matter-Walstra et al. (2006)
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T3.11 Indikatoren zu den Patientenstromen fiir die Region Ost, 2016-2019
Bereich Indikator 2016 2017 2018 2019
Import Zuwanderung 14'584 14'596 15'191 15222
Zustrom 8.7% 8.7% 9.0% 9.1%
Export Abwanderung 15'086 15'356 15'342 16'022
Abfluss 8.9% 9.1% 9.1% 9.6%
Verhaltnis Import/Export  Lokalisationsindex (LI) 91.1% 90.9% 91.0% 90.4%
Market Share Index (MSI) 91.4% 91.3% 91.0% 90.9%
Nettowanderung -502 -760 -151 -800
Exportindex (El) 1.08 1.05 1.01 1.05
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Quellen: BFS - Medizinische Statistik der Krankenhauser (MS), Krankenhausstatistik (KS)

nimmt der LI — d.h. der Anteil der Wohnbevdlkerung aus der Re-
gion Ost, der sich in einem Spital mit Standort innerhalb der Re-
gion Ost behandeln lasst — von 91,1% im Jahr 2014 auf 90,4% im
Jahr 2019 ab. Entsprechend gilt das ebenso fiir das Verhéltnis
zwischen dem Zustrom und dem Market Share Index (MSI). Da in
den Spitélern in der Region Ost der Anteil Patientinnen und Pati-
enten mit Wohnsitz ausserhalb der Region Ost (Zustrom) tber die
vier Jahre insgesamt ansteigt, reduziert sich folglich der MSI von
91,4% im Jahr 2016 auf 90,9% im Jahr 2019.
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Im Jahr 2019 liessen sich insgesamt 15 222 Patientinnen und
Patienten mit Wohnsitz ausserhalb der Region Ost in Spitélern
mit Standort in der Region Ost behandeln, wohingegen 16 022 Pa-
tientinnen und Patienten mit Wohnsitz in der Region Ost flr eine
Behandlung ein Spital ausserhalb der Region Ost aufsuchten.
Dies ergibt eine Nettowanderung von -800 Fallen. Mit anderen
Worten ausgedriickt: Es werden mehr Patientinnen und Patienten
aus der Region Ost ausserhalb der Region Ost behandelt, als
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dass ausserkantonale Patientinnen und Patienten fiir eine statio-
nare Behandlung ein Spital mit Standort in der Region Ost aufsu-
chen. Das Verhaltnis von Abwanderung und Zuwanderung kann
beispielsweise auch anhand des Exportindex (El) beschrieben
werden. Ein El kleiner 1 weist auf einen Zuwanderungsiber-
schuss hin und ist vor allem charakteristisch fir Kantone mit ei-
nem Universitdtsspital. Am El wird deutlich, welche Abhangigkei-
ten zwischen den kantonalen Versorgungssystemen existieren
und wie wichtig ausserkantonale Versorgungsangebote fir die Si-
cherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung sind. Mit 1,03
weist die Region Ost einen El knapp grosser als 1 aus und ist so-
mit gesamthaft betrachtet eine Exportregion, in welcher die Ab-
wanderung grésser ist als die Zuwanderung. Betrachtet man die
Kantone der Region Ost gesondert, zeigt sich, dass dies nur auf
die Kantone Appenzell Innerrhoden, Thurgau und Glarus zutrifft.
Die Kantone St.Gallen, Appenzell Ausserrhoden und Graubiinden
hingen weisen einen El kleiner als 1 auf und sind somit Import-
kantone (G 3.4). In den nachfolgenden Abschnitten werden ein-
zelne Indikatoren der Patientenstréme detaillierter beschrieben.

3.3.1 Zuwanderung und Zustrom

Wie in Tabelle T 3.11 dargestellt, betrug 2019 der Zustrom von
Fallen mit Wohnsitz ausserhalb der Region Ost insgesamt 2%,
was einer Zuwanderung von 15 222 Fallen entspricht. Von diesen
zugewanderten Patientinnen und Patienten stammet ein Gross-
teil aus dem Kanton Zdirich (29%), aus Liechtenstein (28%) sowie
dem Ubrigen Ausland (18%, siehe Tabelle T 3.12). Weitere Zuwan-
derungsstrome kommen aus den Kantonen Aargau (5%), Schwyz
(4%), Schaffhausen (3%), Bern (3%), Tessin (2%), Luzern (2%), Ba-
sel-Landschaft (1%), Zug (1%) und Solothurn (1%). Die restlichen
3% der Zuwanderung verteilen sich auf die Ubrigen Kantone. In
absoluten Fallzahlen betrachtet, verzeichneten seit 2016 die Spi-
talaufenthalte von Patientinnen und Patienten aus dem Ausland
den grossten Zuwachs (472 Falle, +7%). Relativ betrachtet ist vor
allem aus den Kantonen Luzern (+17%) und Schaffhausen (+26%)
eine steigende Zuwanderung festzustellen.

Tabelle T 3.13 zeigt die Zuwanderung und den Zustrom fir die
Listenspitaler der Region Ost. Zu den Spitdlern die am starksten
zur Zuwanderung beitragen gehdren das Spital Grabs (N=2 612),
das Kantonsspital Graubiinden (N=2 402), das Kantonsspital
St.Gallen (N=1 549) und das Kantonsspital Frauenfeld der Spital
Thurgau AG (N=1 255). Bei den ersten drei stammt der Grossteil
der Zuwanderung aus dem Ausland (50% bis 96%); beim Kan-
tonsspital Frauenfeld stammen die zugewanderten Falle vorwie-
gend aus dem Kanton Zirich (66%).

Elf der 39 Listenspitaler mit Standort innerhalb der Region Ost
weisen einen Zustrom von lber 20% auf. Besonders hoch ist der
Zustrom in der Thurklinik (76%), in der Klinik Gut - St. Moritz (57%),
im Spital Davos (47%), im Spital Grabs (45%), im Spital Oberenga-
din (45%) und im Ospidal d'Engiadina Bassa (45%). Die Zustréme
werden in erster Linie durch Patientinnen und Patienten aus dem
Ausland und dem Kanton Zirich verursacht.
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T3.12 Zuwanderung in die Region Ost nach Patientenher-

kunft, 2017-2019
Herkunft 2016 2017 2018 2019 Trend A (%) %2019
ZH 4313 4322 4'559 4352 +1% 29%
LIE 3'849 3899 4105 4248 +10% = 28%
Ubr. Ausland 2727 2667 2'748 2'800 +3% 18%
AG 673 721 680 696 +3% 5%
SZ 638 681 715 679 +6% 4%
SH 387 367 440 486 +26% 3%
BE 382 334 369 381 -0% 3%
Tl 379 379 343 313 -17% 2%
LU 263 229 263 309 +17% 2%
BL 190 212 193 163 -14% 1%
ZG 169 183 201 188 +11% 1%
SO 184 1564 176 168 -9% 1%
Ubrige 430 448 399 439 +2% 3%
Total 14'584 14’596 15191 15222 +4% 100%

Quellen: BFS — MS, KS

© Obsan 2022

G 3.5 Patientenstruktur bei Hospitalisierungen in der Region
Ost nach Patientenherkunft, 2017-2019
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T3.13 Zustrom und Zuwanderung in die Region Ost nach Leistungserbringer und Patientenherkunft, 2019

Zuwanderung nach Patientenherkunft

Spital Zustrom Anzahl Anteil

Ausl. ZH SZ AG SH Ubrige Total Ausl. ZH SZ AG SH Ubrige
Thurklinik 6% 1 242 3 1 3 4 254 0% 95% 1% 0% 1% 2%
Klinik Gut - St. Moritz 57% 187 107 30 11 2 119 456 4% 23% 7% 2% 0% 26%
Spital Davos A47% 241 209 43 24 11 118 646 37% 32% 1% 4% 2% 18%
Ospidal d'Engiadina Bassa 45% 115 129 36 7 7 123 M7 28%  31% 9% 2% 2% 29%
SRRWS - Spital Grabs 45% 2520 50 14 3 3 22 2612  96% 2% 1% 0% 0% 1%
Spital Oberengadin 45% 420 191 55 19 3 211 899 47% 21% 6% 2% 0% 23%
Rosenklinik 42% 175 2 52 1 2 232 0% 75% 1% 22% 0% 1%
Center da Sanadad Savognin 37% 28 43 7 2 2 27 109 26% 39% 6% 2% 2% 25%
Venenklinik Bellevue Kreuzlingen 33% 7 44 32 8 91 8% 48% 0% 0% 35% 9%
Center da Sanda Val Mistair 28% 15 11 3 11 40 38% 28% 8% 0% 0% 28%
Regionalspital Surselva 22% 116 164 40 13 9 99 447 26% 37% 9% 3% 2% 22%
Kantonsspital Graubtinden 16% 1291 474 152 91 30 364 2402 54% 20% 6% 4% 1% 15%
Spital Thusis 12% 57 63 10 3 1 37 171 33% 37% 6% 2% 1% 22%
Flury Stiftung - Spital Schiers 11% 72 106 15 8 3 40 244  30% 43% 6% 3% 1% 16%
Klinik Gut - Flasch 1% 90 18 8 3 11 130 69% 14% 6% 2% 0% 8%
STGAG - Kantonsspital Frauenfeld 10% 96 824 25 20 215 75 RIES 8% 66% 2% 2% 17% 6%
Centro Sanitario Valposchiavo 9% 23 7 2 12 44 52% 16% 5% 0% 0% 27%
Spital Linth 9% 31 137 16 206 5 23 418 7% 33% 4% 49% 1% 6%
SRRWS - Spital Walenstadt 9% 145 94 19 17 36 311 A47% 30% 6% 5% 0% 12%
Hirslanden Klinik Am Rosenberg 8% 84 57 11 4 7 18 181 46%  31% 6% 2% 4% 10%
Herz-Neuro-Zentrum Bodensee (HNZB) 7% 7 35 1 4 18 12 141 50% 25% 1% 3% 13% 9%
Ostschweizer Kinderspita 7% 109 116 13 6 14 24 282 39% 41% 5% 2% 5% 9%
Kantonales Spital Appenzell 6% 21 17 4 6 48  44% 35% 8% 0% 0% 13%
Seeschau Kreuzlingen 6% 16 61 6 5 10 6 104  15% 59% 6% 5% 10% 6%
Kantonsspital Glarus 5% 27 62 21 79 3 37 229 12% 27% 9% 34% 1% 16%
KSSG - Kantonsspital St. Gallen 5% 775 325 78 60 62 249 1549 50% 21% 5% 4% 4% 16%
Hirslanden Klinik Stephanshorn 5% 109 145 22 9 6 84 375  29% 39% 6% 2% 2% 22%
SRFT - Spital Wattwil 4% 14 50 2 10 1 18 95 15% 53% 2% 11% 1% 19%
Centro Sanitario Bregaglia 4% 2 2 0% 0% 0% 0% 0% 100%
STGAG - Kantonsspital Miinsterlingen 3% 173 162 14 5 28 42 424 4%  38% 3% 1% 7% 10%
SRFT - Spital Wil 3% 38 73 13 4 6 25 159 24%  46% 8% 3% 4% 16%
SVAR - Spital Herisau 3% 23 60 11 3 32 129 18%  47% 9% 2% 0% 25%
SVAR - Spital Heiden 3% 15 20 5 2 1 18 61 256% 33% 8% 3% 2% 30%
SRRWS - Spital Altstatten 3% 47 15 5 8 75 63% 20% 7% 0% 0% 11%
KSSG - Spital Rorschach 2% 37 9 4 7 57 65% 6% 7% 0% 0% 12%
Berit Klinik Speicher 2% 9 38 6 6 2 22 83 11%  46% 7% 1% 2% 271%
KSSG - Spital Flawil 2% 20 12 2 1 7 42 48% 29% 0% 5% 2% 17%
Geburtshaus St.Gallen 2% 6 0 6 0% 100% 0% 0% 0% 0%
Geriatrische Klinik St.Gallen 1% 5 1 2 8  63% 183% 0% 0% 0% 25%
Total 10% 7048 4'352 696 679 486 1'961 15222 46% 29% 5% 4% 3% 13%

Bemerkung: Der Zustrom zeigt, wie gross der Anteil ausserregionaler Patient/innen im Verhatinis zum Total der Félle pro Spital ist. Bei der Zuwanderung
werden ausschliesslich die ausserregionalen Patient/innen betrachtet. Ausgewiesen sind die absolute Anzahl (orange) und die relativen Anteile (grau)
ausserregionaler Patient/innen nach Patientenherkunft.

Quellen: BFS — Medizinische Statistik der Krankenhaduser (MS), Krankenhausstatistik (KS) © Obsan 2022
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T3.14 Zuwanderung und Zustrom in die Region Ost nach SPLB, 2016-2019

Bereich SPLB 2016 2017
Basispaket 7159 7'334
Nervensystem &  Dermatologie 30 44
Sinnesorgane Hals-Nasen-Ohren 772 731
Neurochirurgie 66 54
Neurologie 394 336
Ophthalmologie 74 73
Innere Organe Endokrinologie 44 41
Gastroenterologie 245 285
Viszeralchirurgie 214 220
Hamatologie 7 134
Gefasse 132 122
Herz 359 344
Nephrologie 26 32
Urologie 496 489
Pneumologie 186 189
Thoraxchirurgie 39 36
Transplantationen 1 1
Bewegungs- Bewegungsapparat chirurgisch 1'962 1'988
apparat Rheumatologie 60 49
Gynéakologie & Gynakologie 349 381
Geburtshilfe Geburtshilfe 955 824
Neugeborene 790 710
Ubrige (Radio-) Onkologie 64 84
Schwere Verletzungen 90 95
Total Total 14584 14’596

2018 2019 Trend A (%) % Zustrom 2019
7'556 7'430 4% 10.8%
41 27 -10% 5.5%
665 740 -4% 14.3%
66 74 12% 9.9%
356 369 -6% 9.4%
88 94 27% 9.5%
46 78 7% 6.0%
267 253 3% 5.1%
198 217 1% 71%
103 142 84% 7.5%
148 165 25% 71%
347 388 8% 6.2%
38 32 23% 4.5%
642 685 38% 7.5%
159 167 -10% 6.7%
29 50 28% 15.0%
1. - *
2'205 2'255 15% 9.3%
32 41 -32% 6.0%
438 352 1% 8.0%
846 792 -17% 6.5%
757 715 -9% 0.5%
72 66 3% 5.2%
91 90 0% 19.7%
15191 15222 4% 9.1%

Bemerkung: Der Zustrom beschreibt den Anteil Hospitalisierungen ausserregionaler Patient/innen in Spitalern mit Standort in der Region Ost. Fiir SPLB
mit weniger als 50 Hospitalisierungen in Spitalern in der Region Ost wird der Zustrom nicht ausgewiesen (*).

Quellen: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&duser (MS), Krankenhausstatistik (KS)

In Tabelle T 3.14 sind die Zuwanderung und der Zustrom in die
Region Ost nach SPLB dargestellt. Mehr als 600 zugewanderte
Falle sind im Jahr 2019 — nebst dem Basispaket — in den SPLB
Bewegungsapparat chirurgisch (N=2 255), Geburtshilfe (N=792),
Hals-Nasen-Ohren (N=740), Neugeborene (N=715) und Urologie
(N=685) zu verzeichnen. Innerhalb dieser SPLB ist der Zustrom
am hochsten fiir den Bereich Hals-Nasen-Ohren (14,3%), gefolgt
von Bewegungsapparat chirurgisch (9,3%) und Urologie (7,5%).
Fur die Bereiche Geburtshilfe und Neugeborene betragt der Zu-
strom jeweils 6,5%.

Abbildung G 3.5 zeigt die Unterschiede in der Patientenstruk-
tur zwischen Patientinnen und Patienten mit Wohnsitz innerhalb
und mit Wohnsitz ausserhalb der Region Ost, die in Spitalern mit
Standort in der Region Ost hospitalisiert wurden. Daraus wird er-
sichtlich, dass Patientinnen und Patienten mit Wohnsitz aus-
serhalb der Region Ost haufiger als Notfall eintraten und eher zu-
satzversichert waren (d.h. in der Kategorie halbprivat oder privat
hospitalisiert war; HP/P). Hingegen weisen Patientinnen und Pa-
tienten aus der Region Ost einen hoheren Schweregrad auf als
ausserregionale Patientinnen und Patienten, sowohl mit Bezug
auf den CMI als auch angesichts des durchschnittlichen PCCL-
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Score. Diese Unterschiede sind ber die dargestellte Zeitspanne
konstant.

3.3.2 Abwanderung

Tabelle T 3.15 zeigt die Abwanderung nach Zielkanton (Standort-
kanton des Spitals). Im Jahr 2019 liessen sich insgesamt 16 022
Patientinnen und Patientenaus der Region Ost in einem Kanton
ausserhalb der Region Ost behandeln, was einem Abfluss von ins-
gesamt 9,6% entspricht. Grosstenteils wurden die abgewander-
ten Patientinnen und Patienten in einem Spital im Kanton Zirich
(72%) hospitalisiert; gefolgt von Hospitalisierungen in den Kanto-
nen Tessin (9%), Schwyz (5%), Schaffhausen (3%), Bern (3%), Ba-
sel-Stadt (2%), Luzern (2%), Aargau (2%) und Basel-Landschaft
(1%).

Tabelle T 3.16 zeigt die absolute Zahl der Spitalaufenthalte
ausserhalb der Region Ost (Abwanderung) sowie deren Anteil am
Total der Hospitalisierungen von Patientinnen und Patienten aus
der Region Ost pro SPLB. Einen vergleichsweise hohen Anteil aus-
serregionaler Spitalaufenthalte (20% und hoher) ist in den SPLB
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Transplantationen (67.9%), Ophthalmologie (30.4%), Neurochirur-
gie (27.2%), Herz (24.0%) und Thoraxchirurgie (19.8%) zu be-
obachten. In absoluten Zahlen fallt dabei vor allem der Bereich
Herz auf. Im Jahr 2019 wurden 1'837 Patientinnen und Patienten
der Region Ost in dieser SPLB in einem Spital ausserhalb der Re-
gion Ost behandelt.

Im Total ist der Abfluss aus der Region Ost relativ gering und
nur in wenigen SPLB etwas starker ausgeprégt. Die Region Ost
stellt demgemass ein relativ geschlossenes Versorgungssystem
dar. Insgesamt werden mehr als 90% der Patientinnen und Pati-
enten aus der Region Ost in Spitdlern mit Standort innerhalb der
Region Ost behandelt. Nur in wenigen und vor allem spezialisier-
ten SPLB ist die Versorgung der regionalen Wohnbevdlkerung von
Versorgungsangeboten aus anderen Kantonen abhangig. Ein ge-
wisser Anteil ausserkantonaler Spitalaufenthalte ergibt sich na-
turgemass aufgrund von Unfallen, die sich nicht am Wohnort er-
eignen, oder der Tatsache, dass ausserregionale Versorgungsan-
gebote flr die grenznahe Wohnbevélkerung naher liegen. Eine we-
sentliche Abhangigkeit von ausserregionalen Versorgungsange-
boten ist flir die Region Ost insbesondere im Leistungsbereich
Herz auszumachen. Ein massgeblicher Grund fir die hohe Ab-
wanderung in diesem Bereich ist das Fehlen eines herzchirurgi-
schen Zentrums mit Ausnahme des Herz-Neuro-Zentrums Bo-
densee in Kreuzlingen.

Abbildung G 3.5 zeigt die Unterschiede in der Patientenstruk-
tur zwischen Hospitalisierungen innerhalb und ausserhalb der Re-
gion Ost von Patientinnen und Patienten mit Wohnsitz in der Re-
gion Ost. Die Kategorie 6Hospitalisierungen innerhalb der Region
Ost» entspricht eins zu eins der Kategorie «Patient/innen aus der
Region Ost» in Abbildung G 3.5. In beiden Fallen handelt es sich
um Spitalaufenthalte von Patientinnen und Patienten aus der Re-
gion Ost, die in Spitdlern mit Standort innerhalb der Region Ost
behandelt wurden. In Abbildung G 3.6 sind diesen nun die Spital-
aufenthalte von Patientinnen und Patienten aus der Region Ost
ausserhalb der Region Ost gegentbergestellt. Es wird daraus er-
sichtlich, dass ausserhalb der Region Ost hospitalisierte Patien-
tinnen und Patienten haufiger zusatzversichert sind und seltener

T3.15 Abwanderung von Patient/innen aus der Region Ost
nach Zielkanton, 2016-2019

Zielkanton 2016 2017 2018 2019 Trend A (%) %2019
ZH 10722 11121 11105 11'682 +8%  12%
Tl 1445 1'284  1'232  1'390 -4% 9%
Sz 617 642 825 808 +31% @ 5%
SH 517 502 527 500 -3% 3%
BE 493 483 397 404 -18% = 3%
BS 288 289 293 297 +3% 2%
LU 238 289 269 326 +37% 2%
AG 224 225 220 245 +9% 2%
BL 140 130 136 124 1% 1%
Ubrige 402 391 338 346 14% 2%
Total 15'086 15'356 15'342 16'022 +6% 100%
Quellen: BFS—- MS, KS © Obsan 2022
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G 3.6 Patientenstruktur bei Hospitalisierungen von Pati-
ent/innen aus der Region Ost nach Ort der Behand-
lung, 2017-2019
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als Notfalle eintreten. Dariliber hinaus weisen solche Hospitalisie-
rungen einen hoheren CMI und leicht hoheren PCCL-Score auf.
Diese Unterschiede bestehen Uber den gesamten Analysezeit-
raum.

3.3.3 Nettowanderung

Die Nettowanderung beschreibt die Differenz zwischen Zu- und
Abwanderung. In Abbildung G 3.7 ist die Nettowanderung fir die
Region Ost fuir das Jahr 2019 nach SPLB ausgewiesen. Die Abbil-
dung G 3.7 ist wie folgt zu lesen: In der SPLB Basispaket betrug
die Zuwanderung im Jahr 2019 insgesamt 7 431 Patientinnen
und Patienten mit Wohnsitz ausserhalb der Region Ost (vgl. Ta-
belle T 3.14). Die Abwanderung von Patientinnen und Patienten
aus der Region Ost belief sich im selben Jahr auf 4 093 (vgl. Ta-
belle T 3.16). Daraus ergibt sich fir das Basispaket netto eine Zu-
wanderung von 3 337 Fallen.
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Bereich SPLB 2016 2017 2018 2019 Trend A (%) % Abfluss 2019
Basispaket 3757 3851 3806 4093 9% 63% |
Nervensystem &  Dermatologie 85 112 93 87 2% 158% [
Sinnesorgane {{3/s Nasen Ohren 645 654 674 726 13% 141% B
Neurochirurgie 207 212 187 249 20% 26.8% -
Neurologie 402 388 387 445 oy 1% 11.2% 1
Ophthalmologie 325 347 350 390 20% 304% [
Innere Organe  Endokrinologie 36 42 34 D 38% |
Gastroenterologie 289 290 285 356 23% 7.0% [l
Viszeralchirurgie 319 292 208 399 25% 123% B
Himatologie 228 224 353 283 24% 139% |
Gefssse 233 269 293 339 | 45% 137% M
Herz 2041 2050 1969  1'837 -10% 24.0% |
Nephrologie 55 45 73 61 1% 82% [
Urologie 604 677 692 690 14% 76% |
Pneumologie 302 308 304 292 3% 11% B
Thoraxchirurgie 41 36 37 70 1% 19.8% .
Transplantationen 39 55 37 38 67.9%
Bewegungs- Bewegungsapparat chirurgisch 3192 3234 3194 3192 0% 12.7% l
apparat Rheumatologie 77 98 38 60 [ 0% 97% I
Gynékologie & Gynakologie 464 472 462 439 -5% 97% I
Geburtshilfe Geburtshilfe 846 790 843 898 v 6% 73% |
Neugeborene 698 696 743 814 17% 7.4% ||
Ubrige (Radio-) Onkologie 147 154 139 147 [0 0% 11.0% [
Schwere Verletzungen 54 60 51 60 11% 140% M
Total Total 15086 15356 15342 16022 6% 9.6% [l

Bemerkung: Der Abfluss beschreibt den Anteil Hospitalisierungen von Patient/innen aus der Region Ost in Spitélern mit Standort ausserhalb der Region Ost
Quellen: BFS — Medizinische Statistik der Krankenhauser (MS), Krankenhausstatistik (KS)

© Obsan 2022

G 3.7 Nettowanderung fiir die Region Ost nach SPLB, 2019
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Quellen: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user (MS), Krankenhausstatistik (KS)
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Insgesamt ist die Region Ost mit einer totalen Nettowanderung
von -800 Fallen eine Exportregion und verzeichnet lediglich in vier
Leistungsbereichen eine Nettozuwanderung. Nebst der bereits er-
wahnten SPLB Basispaket ist der Saldo aus Zu- und Abwande-
rung nur noch in den SPLB Endokrinologie, Schwere Verletzungen
und Hals-Nasen-Ohren positiv. In den Gbrigen 20 SPLB ist die Ab-
wanderung grésser als die Zuwanderung. Die htchste Abwande-
rung resultiert netto in der SPLB Herz (1 449 Fille), gefolgt von
den SPLB Bewegungsapparat chirurgisch (937 Falle) und Oph-
thalmologie (296 Falle). Setzt man die Nettoabwanderung ins Ver-
haltnis zur Gesamtnachfrage der Wohnbevélkerung der Region
Ost, so ist insbesondere die Nettoabwanderung im SPLB Herz be-
merkenswert: die 1449 Fille entsprechen 21,7% der Nachfrage
durch Patientinnen und Patienten der Region Ost. Demgegeniber
ist die Nettoabwanderung im Bereich Bewegungsapparat chirur-
gisch von 937 Fallen (3,7%) relativ gesehen unbedeutend, wenn
man bedenkt, dass im Bereich Bewegungsapparat chirurgisch im
Jahr 2019 insgesamt 25 095 Spitalaufenthalte von Patientinnen
und Patienten aus der Region Ost verzeichnet wurden.

3.4 Analysen auf Ebene Versorgungsregion
Die Spitalversorgungsregionen bilden die relevanten Versor-
gungsraume fir die Spitalplanung in der stationdren Akutsomatik
ab. Sie wurden anhand der effektiven Patientenstrome hergeleitet
(siehe dazu auch Abschnitt 2.2). In Tabelle T 3.17 sind einige zent-
rale Kennzahlen zur Versorgungssituation pro Spitalversorgungs-
region dargestellt. Die Spalten unter «Falle Patienten» zeigen die
Zahl der Spitalaufenthalte von Patientinnen und Patienten aus der
betreffenden Region sowie die Hospitalisierungsrate pro 1 000
Einwohnerinnen und Einwohner. Die Region «St.Gallen Stadt und
Umgebung» ist mit Abstand die einwohnerstarkste Region (vgl.
dazu auch Abschnitt 1.3). Demgemass ist es auch nicht weiter
iberraschend, dass Patientinnen und Patienten aus dieser Re-
gion fir die meisten Spitalaufenthalte verantwortlich sind. Be-
trachtet man allerdings die Anzahl Falle mit Bezug auf jeweilige
Wohnbevdlkerung — anhand der standardisierten Hospitalisie-
rungsrate pro 1000 Einwohnerinnen und Einwohner — weisen
das Unterengadin (Engiadina bassa) und das Puschlav (Val-
poschiavo) die hdchste Inanspruchnahme akutstationarer Leis-
tungen auf. Auffallend ist, dass es sich hierbei um vergleichs-
weise abgelegene Regionen handelt. Eine mdégliche Ursache fiir
die Uberdurchschnittlichen Hospitalisierungsraten kénnte dem-
nach das Fehlen alternativer Versorgungsangebote sein,
wodurch mehr Leistungen stationar erbracht werden missen.

T3.17 Indikatoren zur akutstationaren Versorgung nach Spitalversorgungsregion, 2019
Fille Patienten”

Region Félle in Spitdlern? Abwanderung Zuwanderung L3 MSI 4

Anzahl Rate®
Thurgau-West 19215 153.9 13'696 8'807 3288 54% 76%
Thurgau-Ost 22'817 161.7 18267 8'160 3'610 64% 80%
See-Gaster 9'765 161.5 5'983 5183 1'401 47% 7%
Furstenland Toggenburg 13'483 160.6 8'187 7'683 2'387 43% %
St. Gallen Stadt und Umgebung 33'441 157.2 50'943 6'702 24204 80% 52%
Appenzell 7'843 154.6 5'678 3'852 1'687 51% 70%
Appenzeller Vorderland 3'604 162.0 9'404 1'873 7673 48% 18%
Rheintal-Werdenberg 14'823 147.4 11'456 7'482 4115 50% 64%
Glarus 6'192 149.8 4'605 2'025 438 67% 90%
Sarganserland 6'904 153.8 3'895 3'810 801 45% 79%
Surselva 2'872 140.2 2'439 1231 798 57% 67%
Churer Rheintal 12'907 1349 19'173 2'921 9'187 7% 52%
Prattigau 2'113 131.5 2'543 982 1412 54% 44%
Davos 1610 154.2 2'015 623 1028 61% 49%
Albula / Viamala 3'066 156.4 2'006 1697 637 45% 68%
Engiadina bassa 1'652 167.6 1'520 725 593 56% 61%
Oberengadin 2'927 156.1 4'202 824 2'099 2% 50%
Mesolcina 1251 136.9 0 1251 0 0%
Valposchiavo 862 168.4 535 385 58 55% 89%
Ostschweiz 167'347 151.7 166'547 15222 16'022 100% 100%

Bemerkungen: (1) Falle von Patient/innen mit Wohnsitz in der betreffenden Region, (2) Félle in Spitédlern mit Standort in der betreffenden Region, (3)
Lokalisationsindex, (4) Market Share Index, (5) Standardisierte Hospitalisierungsrate pro 1'000 Einwohner/innen.

Quellen: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&duser (MS), Krankenhausstatistik (KS)
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G 3.8 Lokalisationsindex und relevante Patientenstrome nach Spitalversorgungsregionen, 2019
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Bemerkungen: Die grauen und orangen Pfeile stellen Patientenstrome dar. Die Dicke der Pfeile wiederspiegelt die Anzahl an Patient/innen (in absoluten
Zahlen). Als relevante Abwanderung werden Patientenstrome in andere Regionen bezeichnet, die mindestens 10% der Patient/innen aus der Herkunftsre-
gion umfassen. Der Referenzpunkt ist somit das Patientenkollektiv aus der Herkunftsregion. Die relevante Abwanderung zeigt die massgebliche Bedeu-
tung der Zielregion fiir die Sicherstellung der Versorgung in der Herkunftsregion auf. Als relevante Zuwanderung werden Patientenstréme aus anderen
Regionen bezeichnet, die mindestens 10% des Leistungsvolumens in der Zielregion ausmachen. Der Referenzpunkt ist somit das Total der Hospitalisie-

rungen in Spitédlern mit Standort in der Zielregion.
Quellen: BFS — Medizinische Statistik (MS), Krankenhausstatistik (KS)

Der Lokalisationsindex (LI) beschreibt den Eigenversorgungs-
grad, also den Anteil der Hospitalisierungen von Patientinnen und
Patienten einer Versorgungsregion, die in ihrer Herkunftsregion
erfolgten (vgl. Tabelle T 3.17 sowie Karte in Abbildung G 3.8). Die
meisten Regionen weisen einen LI von mehr als 50% auf. Das be-
deutet, dass mehr als die Halfte der stationdren Behandlungen
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von Patientinnen und Patienten innerhalb der Region durchge-
fuhrt wurden. Dies gilt — mit Ausnahme des Mesolcina und der
Region Albula/Viamala — auch fir die Spitalversorgungsregionen
im Biindnerland, die eine vergleichsweise geringe Wohnbevolke-
rung und dementsprechend auch kleinere Fallzahlen aufweisen.
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Der hohe Eigenversorgungsgrad dieser Regionen ist auf die ein-
geschrankte verkehrstechnische Erreichbarkeit zurlickzufihren,
weshalb die Versorgungsangebote in der eigenen Region ent-
scheidend sind fir die Sicherstellung der Grundversorgung. Eben-
falls einen Eigenversorgungsgrad von weniger als 50% weisen die
Regionen Firstenland-Toggenburg (LI von 43%), Sarganserland
(45%), See-Gaster (47%) sowie das Appenzeller Vorderland (48%)
und dies obschon in allen erwdhnten Spitalversorgungsregionen

mindestens ein — in der Region Firstenland-Toggenburg sogar
zwei — Grundversorgungsspitaler existiert bzw. existieren.

Das Pendant zum LI ist der Market Share Index (MSI). Der MS|
beschreibt den Anteil der innerregionalen Patientinnen und Pati-
enten am gesamten Patientenkollektiv in einer Region (vgl. auch
Tabelle T 3.10). Die Region Appenzeller Vorderland weist mit 18%
den geringsten MSI auf. Das bedeutet, dass weniger als ein Finf-

T3.18 Relevante Patientenstrome nach Spitalversorgungsregion, 2019

Herkunftsregion Zielregion Falle %Abwanderung %Zuwanderung
Relevante Abwanderung
OstCH15 Albula / Viamala OstCH12 1263 41%
OstCH14 Davos OstCH12 380 24%
OstCH16 Engiadina bassa OstCH12 274 17%
OstCH17  Oberengadin OstCH12 ) 398 14%
: Churer Rheintal
OstCH13  Prattigau OstCH12 610 29%
OstCH10 Sarganserland OstCH12 1480 21%
OstCH11  Surselva OstCH12 923 32%
OstCH19  Valposchiavo OstCH12 130 15%
OstCH16 Engiadina bassa OstCH17 ) 270 16%
. Oberengadin
OstCH19 Valposchiavo OstCH17 192 22%
OstCH10 Sarganserland OstCHO8  Rheintal-Werdenberg 694 10%
OstCHO6  Appenzell OstCHO5 2'888 37%
OstCHO7  Appenzeller Vorderland OstCHO5 1'573 44%
OstCHO4  Firstenland Toggenburg OstCHO5 4761 35%
5 St. Gallen Stadt und Umgebung
OstCHO8 Rheintal-Werdenberg OstCHO5 4775 32%
OstCH10 Sarganserland OstCHO5 716 10%
OstCHO2 Thurgau-Ost OstCHO5 3'946 17%
OstCH18 Mesolcina Tl Kanton Tessin 1142 91%
OstCH09 Glarus ZH 820 13%
OstCHO3  See-Gaster ZH Kanton Zirich 3274 34%
OstCHO1  Thurgau-West ZH 2'630 13%
Relevante Zuwanderung 2
OstCH12 OstCH15  Albula / Viamala 264 13%
OstCH12  Churer Rheintal OstCH13  Préttigau 952 37%
OstCH12 OstCH11  Surselva 287 12%
OstCHO8  Rheintal-Werdenberg OstCHO7  Appenzeller Vorderland 1'363 14%
OstCHO5 OstCHO6  Appenzell 880 15%
St. Gallen Stadt und Umgebung :
OstCHO5 OstCHO7  Appenzeller Vorderland 3'281 35%
OstCHO1 OstCHO4  Furstenland Toggenburg 1108 14%
Thurgau-West
OstCHO1 OstCHO2  Thurgau-Ost 2'494 14%
OstCHO2 Thurgau-Ost OstCHO1  Thurgau-West 1722 13%
ZH Kanton Zdirich OstCH14  Davos 209 10%
LIE Liechtenstein OstCHO8  Rheintal-Werdenberg 2'443 21%

Bemerkungen: Als relevante Abwanderung (1) werden Patientenstréme in andere Regionen bezeichnet, die mindestens 10% der Patient/innen aus der
Herkunftsregion umfassen (vgl. %Abwanderung). Der Referenzpunkt ist somit das Patientenkollektiv aus der Herkunftsregion. Die Abwanderung zeigt die
massgebliche Bedeutung der Zielregion fir die Sicherstellung der Versorgung in der Herkunftsregion auf. Als relevante Zuwanderung (2) werden
Patientenstrome aus anderen Regionen bezeichnet, die mindestens 10% des Leistungsvolumens in der Zielregion ausmachen (vgl. %Zuwanderung). Der
Referenzpunkt ist somit das Total der Hospitalisierungen in Spitalern mit Standort in der Zielregion.

Quellen: BFS - Medizinische Statistik der Krankenhauser (MS), Krankenhausstatistik (KS)
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tel der Spitalaufenthalte in Spitélern in dieser Region auf Patien-
tinnen und Patienten aus der eigenen Region zurlickzufihren
sind. Mit anderen Worten ausgedriickt: Die Mehrheit der Leistun-
gen in Spitdlern mit Standort in der Region Appenzeller Vorder-
land wurden an Patientinnen und Patienten aus anderen Regio-
nen erbracht.

Eine detaillierte Darstellung samtlicher Patientenstrome in
und aus den Spitalversorgungsregionen der Region Ost findet
sich in Beilage 4 und eine Liste aller Spitalstandorte nach Spital-
versorgungsregion in Anhang 4. Wie bereits in Abschnitt 3.3.2 er-
wihnt, ergeben sich gewisse Patientenstrome alleine aufgrund
von Unféllen oder anderen Notfallen, die sich nicht in der Wohnre-
gion der betreffenden Patientinnen und Patienten ereignen. Aus-
serdem ist es oftmals der Fall, dass flir die Wohnbevélkerung in
grenznahen Gebieten, Versorgungsangebote in anderen Region
besser erreichbar sind. Fir die Planung zu beachten ist also nicht
die Frage, ob es Uberregionale Patientenstréme gibt, sondern,
welche Patientenstrome von planungsrelevanter Bedeutung sind.
Zu diesem Zweck sind in der Karte in Abbildung G 3.8 die mass-
geblichen Patientenstrome abgebildet. Als massgeblich wurden
dabei einerseits Patientenstrome bewertet, die 10% oder mehr der
Inanspruchnahme der Herkunftsregion ausmachen (relevante
Abwanderung, schwarze Pfeile). Andererseits wurden auch jene
Patientenstrome berticksichtigt, die mehr als 10% der Hospitali-
sierungen in der Zielregion ausmachen (relevante Zuwanderung,
orange Pfeile). Die Dicke des Pfeils entspricht jeweils der absolu-
ten Fallzahl, die durch den Pfeil reprasentiert wird.

Aus Abbildung G 3.8 kann man die Zentrumsfunktion der Leis-
tungserbringer in St.Gallen und Chur ableiten. Die vielen Pfeile in
diese Regionen machen deutlich, dass die Versorgungsangebote
in diesen Regionen fir viele andere Versorgungsregionen von ver-
sorgungplanerischer Bedeutung sind. Eine besondere Rolle spie-
len dabei die Zentrumsspitdler, namentlich das Kantonsspital
St.Gallen und das Kantonsspital Chur, sowie das Ostschweizer
Kinderspital mit Bezug auf die padiatrische Versorgung.

Die Unterscheide im Volumen der Pfeile reprasentiert die Un-
terschiede hinsichtlich der absoluten Fallzahlen der betreffenden
Patientenstrome. Die Bevolkerungsdichte rund um St.Gallen ist
natlrlich um einiges hoher als in den Regionen um Chur, dement-
sprechend sind die Patientenstréme in absoluten Zahlen ebenso
grosser. Relativ gesehen geht der bedeutendste Patientenstrom
vom Mesolcina in den Kanton Tessin. 91% der Patientinnen und
Patienten aus dem Mesolcina werden in Spitalern im Tessin sta-
tionar behandelt (vgl. dazu auch Tabelle T 3.18). Ursache dafir
sind die Sprachgrenze, die geografische Lage siidlich des Alpen-
hauptkammes und die damit verbundenen kiirzeren Wegzeiten
Richtung Stiden sowie die Tatsache, dass es im Mesolcina keine
akutstationaren Versorgungsangebote gibt. Erst durch die Desag-
gregation in Spitalversorgungsregionen sowie die kartografische

18 Anders sieht das natirlich aus, wenn man die Patientenstrome fir ein-
zelne Leistungsbereiche und Leistungsgruppen betrachtet. Fir die Re-
gion Ost als Ganzes wurden die Abh&ngigkeiten auf Ebene einzelner
Leistungsbereiche in Kapitel 3.3 analysiert. Eine Analyse der leistungs-
spezifischen Abhangigkeiten auf Ebene der Spitalversorgungsregionen
wirden den Rahmen des vorliegenden Berichts sprengen.
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Visualisierung kdnnen regionale Abhangigkeiten dieser Art sicht-
bar gemacht werden. Nebst dem Mesolcina sind relevante Ver-
sorgungsabhangigkeiten zu Kantonen ausserhalb der Region Ost
fur die Regionen Glarus, See-Gaster und Thurgau-West mit Bezug
auf die Angebote im Kanton Zdrich festzustellen. Ansonsten exis-
tieren keine Abwanderungsstréme, die mehr als 10% der akutsta-
tiondren Falle einer Spitalversorgungsregion ausmachen.'® In Ta-
belle T 3.18 sind die relevanten Abwanderungs- und Zuwande-
rungsstréme dargestellt. Hierbei wird ersichtlich, dass 37% der
Hospitalisierungen in Spitalern im Préttigau auf Patientinnen und
Patienten aus dem Churer Rheintal zurlickzufihren sind. Analog
erfolgen 35% der akutstationdren Behandlungen, welche in Spita-
lern mit Standort im Appenzeller Vorderland durchgefihrt wur-
den, zugunsten von Patientinnen und Patienten mit Wohnsitz in
der Region St.Gallen Stadt und Umgebung. Anhand der Zuwande-
rungsstréme wird auch die Bedeutung der Patientinnen und Pati-
enten aus Liechtenstein fiir die Spitéler in der Region Rheintal-
Werdenberg sichtbar. Bei rund jedem fiinften Spitalaufenthalt
handelt es sich um Patientinnen und Patienten aus dem Fiirsten-
tum. Insgesamt liessen sich im Jahr 2019 2 443 Patientinnen und
Patienten aus dem Firstentum Liechtenstein in Spitdlern mit
Standort in der Region Rheintal-Werdenberg behandeln. Betrach-
tet man die absoluten Fallzahlen sind aus dem Fiirstentum aus-
serdem massgebliche Zuwanderungsstréme ins Churer Rheintal
(942) sowie in die Region St.Gallen Stadt und Umgebung (695)
festzustellen (vgl. dazu auch Beilage 4). Relativ betrachtet, sind
diese Zuwanderungsstrome fiir die betreffenden Spitalversor-
gungsregionen weniger bedeutsam, da sie lediglich 5% respektive
1% der Spitalaufenthalte in diesen Regionen ausmachen.

Die Analysen zu den Patientenstromen nach Spitalversor-
gungsregion im vorliegenden Kapitel zeigen sowohl die regiona-
len Abhangigkeiten innerhalb der Region Ost als auch die Abhan-
gigkeiten zu den Nachbarkantonen und den Nachbarlandern.
Wie bereits in Kapitel 3.3 beschrieben, ist die Region Ost als Gan-
zes eine weitgehend autonome Versorgungsregion. Uber 90% der
Spitalaufenthalte von Patientinnen und Patienten aus der Region
Ost erfolgen in Spitdlern mit Standort in der Region Ost. Wesent-
liche Abhangigkeiten bestehen nur in bestimmten und tendenziell
sehr spezialisierten Leistungsbereichen (v.a. im Bereich Herz). Be-
trachtet man die Versorgungssituation allerdings auf kleinrdaumi-
ger Ebene zeigen sich weitere Abhangigkeiten — zum einen inner-
halb der Region Ost und zum andern zu Nachbarkantonen und
Nachbarlandern, die bei den Planungsbemihungen zu berlck-
sichtigen sind.

4 In Bezug auf die Nachbarlander ist darauf hinzuweisen, dass in der MS
lediglich Informationen zur Zuwanderung von auslandischen Patientin-
nen und Patienten vorhanden sind. Die MS enthalt keine Informationen
zu Hospitalisierungen von Schweizer Patientinnen und Patienten im
Ausland.
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3.5 Versorgung von Kindern und

Jugendlichen

In der Systematik der Spitalplanungs-Leistungsgruppen (SPLG)
wird der Bereich Padiatrie als Querschnittsfunktion reprasentiert.
Die Leistungsgruppen «Kinderchirurgie» und «Kindermedizin»
sind fir spezialisierte Kinderkliniken reserviert. In der Region Ost
fallen das Ostschweizer Kinderspital sowie die Kinderkliniken des
Kantonsspitals Graublinden und der Spital Thurgau AG in Mins-
terlingen unter diese Kategorie. Kinder bis zum Alter von 17 Jah-
ren sollen grundsétzlich durch eine Kinderklinik versorgt werden.
Stationdre Behandlungen in padiatrischen Spezialgebieten sind
ausschliesslich von Kinderkliniken anzubieten. Gleiches gilt fiir
die Behandlung akuter, schwerer sowie flir das Kindesalter spezi-
fischer Krankheitsbilder. Bei kurzen und unkomplizierten Spitalau-
fenthalten kann es sinnvoll sein, diese in entsprechend eingerich-
teten Spitalern der Erwachsenenmedizin in Wohnortnahe vorzu-
nehmen. Dafiir muss die Diagnose klar sein und es muss sich um

eine standardisierte Therapie mit hoher Erfolgswahrscheinlich-
keit handeln. Dabei wird zusatzlich eine adaquate Erfahrung des
involvierten Arzte- und Pflegepersonals vorausgesetzt.

Anhand der Gruppierung der MS nach SPLG-Systematik wer-
den fir die Querschnittsfunktionen keine expliziten Fallzahlen
ausgewiesen, wodurch die Versorgungssituation von Kindern und
Jugendlichen aus den Analyse nach SPLB nicht direkt ersichtlich
ist. Aus diesem Grund werden in diesem Kapitel padiatrische Spi-
talaufenthalte mit zusatzlichen Analysen und Darstellungen sepa-
rat beleuchtet. Beriicksichtigt wurden dafir die stationdr behan-
delten Patientinnen und Patienten im Alter zwischen O und 17
Jahren, die in der Region Ost wohnhaft sind. Ausgeschlossen
wurden die gesunden Neugeborenen.'®

Die Zahl der Spitalaufenthalte von Patientinnen und Patienten
im Alter zwischen 0 bis 17 bel&uft sich in der Region Ost auf rund
12 000 Falle jahrlich. Die Kinder und Jugendlichen machen somit
rund 8% aller Falle von Patientinnen und Patienten aus der Region
Ost aus (vgl. dazu auch Kapitel 3.1.3).

T3.19 Anzahl padiatrischer Falle von Patient/innen aus der Region Ost nach Ort der Leistungserbringung und SPLB, 2019

innerhalb der Region Ost

Bereich SPLB Falle
Basispaket 6697
Nervensystem &  Dermatologie 50
Sinnesorgane Hals-Nasen-Ohren 798
Neurochirurgie 46
Neurologie 168
Ophthalmologie 5
Innere Organe Endokrinologie 64
Gastroenterologie 57
Viszeralchirurgie 53
Hamatologie 67
Gefasse 8
Herz 5
Nephrologie 1
Urologie 196
Pneumologie 141
Thoraxchirurgie 9
Transplantationen 0
Bewegungs- Bewegungsapparat chirurgisch 834
apparat Rheumatologie 22
Gynakologie & Gynikologie 55
Geburtshilfe Geburtshilfe 17
Neugeborene 1'333
Ubrige (Radio-) Onkologie 49
Schwere Verletzungen 24
Total 10'599

ausserhalb der Region Ost Total

LI (%) Falle Abfluss (%) Falle
92% 577 8% 7174
88% 7 12% 57
88% 105 12% 903
67% 23 33% 69
1% 68 29% 236
38% 8 62% 13
90% 7 10% 71
75% 19 25% 76
88% 7 12% 60
78% 19 22% 86
42% 11 58% 19
5% 86 95% 91
33% 2 67% 3
83% 39 17% 235
87% 21 13% 162
60% 6 40% 15
0% 2 100% 2
83% 165 17% 999
88% 3 12% 25
86% 9 14% 64
85% 3 15% 20
85% 232 15% 1'565
91% 5 9% 54
7% 7 23% 31
88% 1'431 12% 12'030

Bemerkungen: Als padiatrische Falle werden alle Hospitalisierungen von Patient/innen im Alter von O bis 17 Jahren betrachten. Ausgeschlossen sind

die gesunden Neugeborenen anhand der DRG-Codes P66D und P67D.
Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user (MS)
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T3.20 Anzahl padiatrischer Falle von Patient/innen aus der Region Ost nach Ort der Leistungserbringung und ausgewahlten

Spitalern mit padiatrischen Auftrag, 2019

Bereich SPLB innerhalb der Region Ost ausserhalb der Region Ost Total
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Basispaket 1'436 2'478 948 1735 180 397 7174
Nervensystem & Dermatologie 4 27 10 9 3 4 57
Sinnesorgane |1, s-Nasen-Ohren 61 208 53 476 46 59 903
Neurochirurgie 2 40 4 14 9 69
Neurologie 34 104 14 16 23 45 236
Ophthalmologie 2 3 8 13
Innere Organe Endokrinologie 1 47 4 2 5 2 !
Gastroenterologie 12 30 2 13 6 13 76
Viszeralchirurgie 1 43 1 8 4 3 60
Hamatologie 15 50 2 18 1 86
Gefasse 1 5 2 9 2 19
Herz 3 2 83 3 91
Nephrologie 1 2 3
Urologie 16 138 9 33 31 8 235
Pneumologie 30 31 72 8 16 5 162
Thoraxchirurgie 2 3 4 5 1 15
Transplantationen 2 2
Bewegungs- Bewegungsapparat chirurgisch 81 276 45 432 39 126 999
apparat Rheumatologie 8 12 2 2 1 25
Gynéakologie & Gynékologie 3 11 2 39 3 6 64
Geburtshilfe Geburtshilfe 1 4 12 3 20
Neugeborene 205 163 136 829 22 210 1'565
Ubrige (Radio-) Onkologie 47 2 5 54
Schwere Verletzungen 5 13 6 4 3 31
Total 1'928 3731 1'300 3'640 520 911 12'030

Bemerkungen: Als padiatrische Falle werden alle Hospitalisierungen von Patient/innen im Alter von 0 bis 17 Jahren betrachten. Ausgeschlossen sind

die gesunden Neugeborenen anhand der DRG-Codes P66D und P67D.

Quellen: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&duser (MS), Krankenhausstatistik (KS)

Bei den 0- bis 17-Jahrigen Patientinnen und Patienten sind — mit
Ausnahme vom Basispaket — in den Leistungsbereichen Neuge-
borene (1 565 Falle), Orthopadie (999 Falle) und Hals-Nasen-Oh-
ren (903 Félle) die hochsten Fallzahlen auszumachen (vgl. T
3.19). Uber alle Leistungsbereiche gesehen, betragt der Lokalisa-
tionsindex (L), d.h. der Anteil der in der Region Ost wohnhaften 0-
bis 17-jahrigen Patientinnen und Patienten, die in der Region Ost
hospitalisiert wurden, rund 88%. Im Vergleich zur gesamten
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Wohnbevdlkerung der Region Ost, liegt der LI bei den padiatri-
schen Fallen etwas tiefer (90,4% vs. 88,1%; vgl. T 3.11 bzw. T
3.19). Somit ist in der Region Ost der Abfluss an péadiatrischen
Patientinnen und Patienten insgesamt etwas hdher als bei den
Erwachsenen. Zur Erinnerung: Der Abfluss entspricht dem Anteil
der ausserhalb der Region Ost hospitalisierten Fallen an allen Spi-
talaufenthalten von Patientinnen und Patienten mit Wohnsitz in
der Region Ost. Ein vergleichsweise hoher Abfluss (20% und ho-
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her) ist in den SPLB Transplantationen (100%), Herz (95%), Ne-
phrologie (67%), Ophthalmologie (62%), Gefdsse (58%), Thora-
xchirurgie (40%), Neurochirurgie (33%), Neurologie (29%), Gastro-
enterologie (25%), Schwere Verletzungen (23%) und Hamatologie
(22%) auszumachen. In absoluten Zahlen fallt dabei vor allem der
Bereich Herz auf. In dieser SPLB wurden im Jahr 2019 86 padiat-
rische Patientinnen und Patienten aus der Region Ost in einem
Spital ausserhalb der Region Ost behandelt, da in der Region Ost
kein herzchirurgisches Angebot fiir Kinder und Jugendliche exis-
tiert. Tabelle T 3.20 zeigt, dass die herzchirurgische Versorgung
der Kinder und Jugendlichen aus der Region Ost fast ausschliess-
lich durch das Universitats-Kinderspital Zirich sichergestellt wird.

Wie bereits erwdhnt, verfligen innerhalb der Region Ost das
Kantonsspital Graubiinden, das Ostschweizer Kinderspital und
das Kantonsspital Minsterlingen Uber Leistungsauftrage in den
padiatrischen Querschnittsbereichen. Hinzu kommt das Universi-
tats-Kinderspital ZUrich, als einziges ausserregionales Spital mit
padiatrischem Leistungsauftrag von den Kantonen der Region
Ost. Zusammen entfallen 2019 auf diese vier Leistungserbringer
rund 7 500 der insgesamt 12 000 padiatrischen Hospitalisierun-
gen von Kindern und Jugendlichen aus der Region Ost (vgl. T
3.20). Das entspricht einem Versorgungsanteil von knapp tber
60%.

Das Kantonsspital Minsterlingen verzeichnet einen relativen
hohen Versorgungsanteil im Bereich Pneumologie; 44% aller pa-
diatrischen Spitalaufenthalte von Patientinnen und Patienten aus
der Region Ost in dieser SPLB waren 2019 in Minsterlingen. Das
Ostschweizer Kinderspital zeigt in diversen SPLB hohe Versor-
gungsanteile (mehr als 40%): (Radio-) Onkologie (87%), Viszeral-
chirurgie (72%), Endokrinologie (66%), Urologie (59%), Hdmatolo-
gie (58%), Neurochirurgie (58%), Rheumatologie (48%), Dermato-
logie (47%), Neurologie (44%) und Schwere Verletzungen (42%).
Beim Kantonsspital Graubiinden hingegen sticht kein Leistungs-
bereich durch einen besonders hohen Versorgungsanteil hervor.
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4 Bedarfsprognose

Ziel der Bedarfsprognose ist es, eine zuverldssige Schatzung des
kiinftigen Versorgungsbedarfs unter Berlicksichtigung der rele-
vanten Einflussfaktoren zu erhalten. Mit Bezug auf den gesetzli-
chen Auftrag der Kantone geméss Art. 58c Abs. 1 bezieht sich die
Prognose auf den Bedarf der Wohnbevdlkerung der Region Ost.
Als Ausgangspunkt dienen Daten der MS zur Inanspruchnahme
der Wohnbevélkerung der Region Ost im Referenzjahr 2019. Der
Prognosezeitraum erstreckt sich bis zum Jahr 2030 (Progno-
sehorizont). In Kapitel 1.3 und in Anhang 2 des vorliegenden Be-
richts sind das Prognosemodell, die massgeblichen Einflussfak-
toren fir die Schatzung des kiinftigen Bedarfs sowie die verwen-
deten Datenquellen beschrieben. Die Einflussfaktoren werden bei
der Bedarfsschatzung in Form von drei Prognoseszenarien be-
rlicksichtigt (vgl. auch Kasten K 2 auf Seite 12). Das Basisszena-
rio steht als plausibelstes Szenario im Zentrum der Bedarfsprog-
nose. Das Minimalszenario und das Maximalszenario bilden die
Bandbreite der mdglichen Entwicklungen ab. Das Minimalszena-
rio kombiniert Annahmen und Szenarien beziiglich der Einfluss-
faktoren, die zu einer vergleichsweise niedrigen Bedarfsschét-
zung fuihren, wohingegen das Maximalszenario das obere Ende
innerhalb der Bandbreite der méglichen Entwicklungen aufzeigt.

4.1 Prognostizierter Versorgungsbedarf

In diesem Abschnitt ist der fiir das Jahr 2030 erwartete Leis-
tungsbedarf dargestellt. Es handelt sich dabei um den prognosti-
zierten Leistungsbedarf unter gleichzeitiger Berlicksichtigung al-
ler Einflussfaktoren. Die isolierten Effekte der einzelnen Einfluss-
faktoren sind im nachfolgenden Kapitel beschrieben.

4.1.1 Prognostizierte Fallzahlen 2030

Abbildung G 4.1 zeigt die erwartete Entwicklung des Versor-
gungsbedarfs mit Bezug auf die unterschiedlichen Prognosesze-
narien. Ausgehend von den 167 347 Spitalaufenthalte von Patien-
tinnen und Patienten aus der Region Ost im Referenzjahr 2019
wird im Basisszenario ein Anstieg um +13% auf 186 768 Falle im
Jahr 2030 prognostiziert. Dieser Anstieg entspricht einem durch-
schnittlichen jahrlichen Wachstum von +1,0% (CAGR). Auch das
Minimalszenario (+5%) und das Maximalszenario (+20%) gehen
von einem Anstieg der akutstationaren Fallzahlen bis 2030 aus.
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In Tabelle T 4.1 ist die Aufschlisselung der Bedarfsprognose
nach Leistungsbereich (SPLB) dargestellt. Mit Ausnahme der Gy-
nakologie und Geburtshilfe wird im Basisszenario innerhalb des
Prognosezeitraums fiir sémtliche SPLB eine Zunahme des Ver-
sorgungsbedarfs erwartet, mit der hochsten Zunahme in den
SPLB Transplantationen (+41%), Thoraxchirurgie (+38%) und
Pneumologie (+34%). Des Weiteren wird im Basisszenario ebenso
fur die SPLB Geféasse (+27%), Neurologie (+25%) und Nephrologie
(+25%) eine Zunahme von +25% und mehr prognostiziert.

4.1.2 Prognostizierte Pflegetage 2030

In Tabelle T 4.2 sind schliesslich noch die prognostizierten Pfle-
getage flr das Jahr 2030 enthalten. Im Basisszenario fallt die re-
lative Zunahme der Pflegetage (+4%) geringer aus als die Zu-
nahme der Fallzahlen (+12%). Bedingt wird dieser Unterschied

G 4.1  Entwicklung der Fallzahlen, 2016-2030
|st mmmmm Referenzjahr basis min / max
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Szenario 2019 2030 A(%)  ACAGR (%)
basis 167'347 186'768 +12% +1.0%
max 167'347 200916 +20% +1.7%
min 167'347 174'950 +5% +0.4%
Quellen: BFS — MS, KS, STATPOP, Bevolkerungsszen. © Obsan 2022
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T4.1 Prognostizierter Leistungsbedarf (Fallzahlen) nach SPLB und Prognoseszenario, 2030

Referenz Min Basis Max
Bereich SPLB 2019 2030 A (%) 2030 A (%) 2030 A (%)
Basispaket 65'337 71822 +10% 75751  +16% 80207 +23%
Nervensystem &  Dermatologie 549 588  +7% 631 +15% 689 +26%
Sinnesorgane Hals-Nasen-Ohren 5'161 4921 -5% 5226 +1% 5723 +11%
Neurochirurgie 918 1124 +22% 1116 +22% 1108 +21%
Neurologie 3'981 4818 +21% 4957  +25% 5099 +28%
Ophthalmologie 1285 1413 +10% 1447  +13% 1631 +27%
Innere Organe Endokrinologie 1'276 1'225 -4% 147 +11% 1613 +26%
Gastroenterologie 5075 5371 +6% 5906 +16% 6525 +29%
Viszeralchirurgie 3247 3734 +15% 3797 +17% 3863 +19%
Hamatologie 2'040 2'432  +19% 2'502 +23% 2'581  +27%
Gefasse 2'482 3077  +24% 3157 +27% 3241 +31%
Herz 7667 8944 +17% 9314 +21% 9721 +27%
Nephrologie 747 906 +21% 933  +25% 956  +28%
Urologie 9'084 8159 -10% 9'509 +5% 11298  +24%
Pneumologie 2'627 3619 +38% 3519  +34% 3405 +30%
Thoraxchirurgie 353 536 +52% 488  +38% 447 +25%
Transplantationen 56 80 +43% 79 +41% 77 +38%
Bewegungs- Bewegungsapparat chir. 25143  22'972 9% 25989  +3% 29'694  +18%
apparat Rheumatologie 709 707 -0% 796 +12% 888 +25%
Gynakologie & Gynéakologie 4'503 4117 -9% 4'420 2% 4946  +10%
Geburtshilfe Geburtshilfe 12272 11169 9% 11758 -4% 12352 +1%
Neugeborene 11'066 11'027 -0% 11'900 +8% 12'734  +15%
Ubrige (Radio-) Onkologie 1'341 1690  +26% 1639 +22% 1588 +18%
Schwere Verletzungen 428 500 +17% 517  +21% 536  +25%
Total 167'347 174'950 +5% 186'768 +12% 200916 +20%
Quellen: BFS — MS, KS, STATPOP, Bevélkerungsszenarien © Obsan 2022

durch die angenommene Reduktion der mittleren Aufenthalts-
dauern (MAHD). Im Maximalszenario hingegen steigen die Pfle-
getage um +22% und somit starker als die Fallzahlen (+20%).
Grund daflr ist einerseits, dass im Maximalszenario keine syste-
matische Reduktion der MAHD erwartet wird. Andererseits ist es
so, dass sich aufgrund der demografischen Entwicklungen eine
Verschiebung zwischen Leistungsgruppen einstellt. Diese Ver-
schiebung geschieht tendenziell hin zu Leistungsgruppen, die
sich durch eine langere MAHD kennzeichnen, wodurch sich im
Maximalszenario ein Uberproportionaler Anstieg der Pflegetage
im Vergleich zur Zunahme der Fallzahlen manifestiert. Im Mini-
malszenario wird eine Reduktion der Pflegetage prognostiziert
(-9%). Zum einen sind im Minimalszenario die Annahmen in Bezug
auf die Reduktion der MAHD starker als im Basisszenario. Konk-
ret wird von einer Angleichung an die MAHD des Spitals im 40.
Perzentil ausgegangen. Zum andern ist der prognostizierte An-
stieg der Fallzahlen im Minimalszenario (+5%) geringer als im Ba-
sisszenario (+12%), wodurch der Effekt auf die Pflegetage ver-
starkt wird, so dass sich daraus die erwahnte Reduktion der prog-
nostizierten Fallzahlen im Minimalszenario ergibt.
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T4.2  Prognostizierte Pflegetage nach SPLB und Prognoseszenario, 2030
Referenz Min Basis Max
Bereich SPLB 2019 2030 A (%) 2030 A (%) 2030 A (%)
Basispaket 313'909 284'966 -9% 327'851 +4% 385'222  +23%
Nervensystem &  Dermatologie 3'293 2'689  -18% 3207 -3% 4192 +27%
Sinnesorgane Hals-Nasen-Ohren 17'124 11'397  -33% 13677  -20% 19'186  +12%
Neurochirurgie 10'156 9'851 -3% 10'581 +4% 12224 +20%
Neurologie 25'697 27977 +9% 30'354 +18% 35792 +39%
Ophthalmologie 2'802 3071 +10% 3133 +12% 3563  +27%
Innere Organe Endokrinologie 10'981 9'655  -12% 11596 +6% 13'856  +26%
Gastroenterologie 37'000 35'087 -5% 40'465  +9% 47'544  +28%
Viszeralchirurgie 37'301 33'841 -9% 37839 +1% 45047  +21%
Hamatologie 17'506 19'422  +11% 20'329 +16% 21848  +25%
Gefasse 19'324 16'866  -13% 20447  +6% 25166  +30%
Herz 37'789 42'438  +12% 44'563  +18% 48'625 +29%
Nephrologie 7'862 7'202 -8% 8497  +8% 10'062  +28%
Urologie 40'671 30'571 -25% 37161 -9% 50650 +25%
Pneumologie 24734 30948 +25% 31486 +27% 32160 +30%
Thoraxchirurgie 2'971 3905 +31% 3684 +24% 3706 +25%
Transplantationen 1162 1425  +23% 1639  +41% 1792  +54%
Bewegungs- Bewegungsapparat chir. 139'653 111713 -20% 140'005  +0% 173'321  +24%
apparat Rheumatologie 4'522 3888 -14% 4605  +2% 5'665 +25%
Gynakologie & Gynékologie 14'552 12599  -13% 13977 -4% 16196 +11%
Geburtshilfe Geburtshilfe 49'029 42034 -14% 45368 7% 49387  +1%
Neugeborene 45'628 41'668 -9% 47117 +3% 52'673  +15%
Ubrige (Radio-) Onkologie 10737 12'323  +15% 12'692  +18% 12'901  +20%
Schwere Verletzungen 4'545 3977 -12% 4'589  +1% 5695 +25%
Total 878'848  799'513 -9% 914'861 +4% 1'076'472  +22%
Quellen: BFS — MS, KS, STATPOP, Bevolkerungsszenarien © Obsan 2022

4.2 Effekte einzelner Einflussfaktoren

In diesem Abschnitt werden die Effekte der einzelnen Einflussfak-
toren separat betrachtet. Wahrend aufgrund der demografischen
Entwicklung — des erwarteten Bevdlkerungswachstums einer-
seits und der demografischen Alterung andererseits — grundsatz-
lich eine Zunahme der kiinftigen Fallzahlen zu erwarten ist, bewir-
ken die Verlagerung in den ambulanten Bereich sowie die medi-
zintechnischen und epidemiologischen Entwicklungen tendenzi-
ell eine Reduktion der stationdren Leistungen. Auch die Anglei-
chung der Hospitalisierungsraten an die gesamtschweizerischen
Raten fUhrt tendenziell zu einem Rickgang der Fallzahlen, da die
Hospitalisierungsraten der Region Ost im Referenzjahr mehrheit-
lich hoher sind als die nationalen Referenzwerte (vgl. dazu auch
Abbildung G 2.2 auf Seite 13).

4.2.1 Effekte der demografischen Entwicklung
Die demografische Entwicklung wirkt sich sowohl tber die Zu-
nahme der Bevdlkerung als auch Uber die zunehmende Alterung

der Wohnbevadlkerung auf den zukiinftigen Leistungsbedarf aus
(vgl. dazu auch die Bevolkerungspyramide in Abbildung G 7.2 im
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Anhang). Tabelle T 4.3 zeigt die Effekte auf den prognostizierten
Bedarf, wenn man ausschliesslich die demografische Entwick-
lung berilcksichtigt. Gemass Basisszenario ist von einer Zu-
nahme der stationdren Fallzahlen um +16% bis 2030 infolge der
demografischen Entwicklungen auszugehen. Dies entspricht
194 699 Spitalaufenthalten von Patientinnen und Patienten aus
der Region Ost. Im Minimalszenario belauft sich der erwartete An-
stieg des Leistungsbedarfs aufgrund der demografischen Ent-
wicklungen auf +13% und im Maximalszenario auf +19%.

Aufgrund der demografischen Alterung, welche sowohl fir die
Region Ost als auch flr die Schweiz insgesamt prognostiziert
wird, resultiert vor allem eine Zunahme bei medizinischen Leis-
tungen, die vorwiegend alteren Patientinnen und Patienten zu-
gutekommen. Dazu gehoren beispielsweise die Leistungsberei-
che Ophthalmologie, Gastroenterologie, Endokrinologie, Nephro-
logie oder Gefésse. Leistungsbereiche mit vorwiegend jlingeren
Patientinnen und Patienten — wie beispielsweise die Bereiche Ge-
burtshilfe, Neugeborene, Gynakologie oder Hals-Nasen-Ohren —
weisen demgegentiiber niedrigere Wachstumsraten oder je nach
Szenario gar eine riicklaufige Tendenz auf.
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T4.3  Effekt der demografischen Entwicklung auf den prognostizierten Leistungsbedarf nach Szenario und SPLB, 2019-2030

Referenz
Bereich SPLB 2019 2030
Basispaket 65'337  76'159
Nervensystem &  Dermatologie 549 636
Sinnesorgane Hals-Nasen-Ohren 5161 5461
Neurochirurgie 918 1041
Neurologie 3'981 4'882
Ophthalmologie 1'285 1'551
Innere Organe Endokrinologie 1276 1'5653
Gastroenterologie 5'075 6'247
Viszeralchirurgie 3247 3710
Hamatologie 2'040 2'472
Gefasse 2'482 3'089
Herz 7667 9'374
Nephrologie 747 930
Urologie 9'084  10'894
Pneumologie 2'627 3233
Thoraxchirurgie 353 408
Transplantationen 56 60
Bewegungs- Bewegungsapparat chir. 25'143  27'940
apparat Rheumatologie 709 849
Gynakologie & Gynakologie 4'503 4771
Geburtshilfe Geburtshilfe 12272 11511
Neugeborene 11'066  10'849
Ubrige (Radio-) Onkologie 1'341 1'642
Schwere Verletzungen 428 502
Total 167'347 189'663

Min Basis Max
A (%) 2030 A (%) 2030 A (%)

+17% 78180 +20% 80207 +23%
+16% 652 +19% 667 +21%
+6% 5588  +8% 5713 +11%
+13% 1059  +15% 1078  +17%
+23% 5001 +26% 57121  +29%
+21% 1574 +22% 1597  +24%
+22% 1'583  +24% 1613 +26%
+23% 6'385 +26% 6'625 +29%
+14% 3773  +16% 3838 +18%
+21% 2'5617  +23% 2'562 +26%
+24% 3746  +27% 3203 +29%
+22% 9517  +24% 9'660 +26%
+24% 943  +26% 956  +28%
+20% 11'084  +22% 11273 +24%
+23% 3308 +26% 3383  +29%
+16% 413 +17% 419 +19%
+7% 61 +9% 61 +9%
+11% 28'378 +13% 28'820 +15%
+20% 868 +22% 888 +25%
+6% 4'855  +8% 4940 +10%

-6% 11937 -3% 12'347  +1%

-2% 11799 +7% 12'724  +15%
+15% 1563  +17% 1584 +18%
+17% 516 +21% 529  +24%
+13% 194'699 +16% 199'707 +19%

Quellen: BFS — MS, KS, STATPOP, Bevilkerungsszenarien

4.2.2 Effekte durch die Angleichung der
Hospitalisierungsraten

Je nach Prognoseszenario liegen unterschiedliche Szenarien in
Bezug auf die Angleichung der Hospitalisierungsraten der Region
Ost an die gesamtschweizerischen Referenzwerte zugrunde. Das
Basisszenario geht von einer 50-prozentigen Angleichung der
Hospitalisierungsraten nach Geschlecht, Altersgruppe und SPLG
aus. Im Minimalszenario wird von einer vollstandigen Anglei-
chung der Hospitalisierungsraten der Region Ost an den gesamt-
schweizerischen Durchschnitt ausgegangen. Im Maximalszena-
rio wird grundsatzlich keine Angleichung der Hospitalisierungsra-
ten angenommen.

In Tabelle T 4.4 sind die isolierten Effekte dieser Szenarien auf
die Fallzahlen 2030 dargestellt. Obwohl im Maximalszenario
keine Angleichung angenommen wird, sind in Tabelle T 4.4 trotz-
dem Effekte aufgrund der Konvergenz der Hospitalisierungsraten
zu sehen. Das kommt daher, dass fiir Leistungsgruppen mit sehr
wenig Fallen eine vollstandige Angleichung an die schweizerische
Rate im Modell vorgesehen ist. Zugrunde liegt dabei die Uberle-
gung, dass eine Prognose mit allzu kleinen Fallzahlen mit sehr viel
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Unsicherheit verbunden ist. Bei sehr spezialisierten Leistungs-
gruppen mit geringen Fallzahlen ist es durchaus mdoglich, dass in
einem einzelnen Jahr fir einen Kanton oder auch die Region Ost
insgesamt kein Fall zu verzeichnen ist. Davon ausgehend aber zu
schliessen, dass es kiinftig in den betreffenden Leistungsgruppen
nie einen Bedarf geben wird, ware problematisch. Oftmals ist es
so, dass die betreffenden Leistungsgruppen, aufgrund ihrer spe-
zialisierten Natur Gegenstand der IVHSM sind (vgl. auch Kasten
K 5 im Anhang) und somit die Vergabe der Leistungsauftrage
nicht durch die einzelnen Kantone erfolgt. Trotzdem erscheint es
sinnvoll, den Leistungsbedarf fiir diese Leistungsgruppen auch in
der vorliegenden Bedarfsprognose realistisch zu schatzen. Des-
wegen werden in diesen SPLG die gesamtschweizerischen Raten
als Ausgangspunkt fir die Bedarfsschatzung verwendet. Dies
flhrt dazu, dass in Tabelle T 4.4 im Maximalszenario, in welchem
generell keine Angleichung der Hospitalisierungsraten angenom-
men wird, trotzdem ein Angleichungseffekt festzustellen ist. Be-
troffen davon sind vor allem die Leistungsbereiche Transplantati-
onen und Thoraxchirurgie. Im Total resultiert daraus lediglich ein
Anstieg des Leistungsbedarfs bis 2030 um 0,2%.

Im Minimalszenario ergibt sich aus der Angleichung an die ge-
samtschweizerischen Hospitalisierungsraten eine Abnahme des
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T4.4  Effekt aufgrund der Angleichung der Hospitalisierungsraten auf den prognostizierten Leistungsbedarf nach Szenario und
SPLB, 2019-2030
Referenz Min Basis Max
Bereich SPLB 2019 2030 A (%) 2030 A (%) 2030 A (%)
Basispaket 65'337 62'002 -5% 63'669 -3% 65'337 0%
Nervensystem &  Dermatologie 549 540 2% 553  +1% 567  +3%
Sinnesorgane Hals-Nasen-Ohren 5161 5122 -1% 5746 0% 5170 +0%
Neurochirurgie 918 982  +7% 962  +5% 943  +3%
Neurologie 3'981 3'949 -1% 3'973 -0% 3996  +0%
Ophthalmologie 1285 1530 +19% 1421 +11% 1311 +2%
Innere Organe Endokrinologie 1276 1017 -20% 1146 -10% 1276 0%
Gastroenterologie 5'075 4512 -11% 4794 -6% 5075 0%
Viszeralchirurgie 3'247 3289  +1% 3280 +1% 3270  +1%
Hamatologie 2'040 2017 -1% 2'036 -0% 2055  +1%
Gefédsse 2'482 2'470 -0% 2490  +0% 2510 +1%
Herz 7667 7410 -3% 7'564 1% 7718 +1%
Nephrologie 747 720 -4% 733 -2% 747 0%
Urologie 9'084 7835  -14% 8'470 -T% 9104 +0%
Pneumologie 2'627 2'932 +12% 2'790 +6% 2'648 +1%
Thoraxchirurgie 353 467  +32% 420  +19% 373 +6%
Transplantationen 56 76  +36% 73 +30% 71 427%
Bewegungs- Bewegungsapparat chir. 25'143 22'747  -10% 23'946 -5% 25146  +0%
apparat Rheumatologie 709 508 -16% 653 -8% 709 0%
Gynakologie & Gynékologie 4'503 4'448 -1% 4'479 -1% 4'509 +0%
Geburtshilfe Geburtshilfe 12'272 11844 3% 12061 -2% 12277 +0%
Neugeborene 11'066 11245 +2% 11'160 +1% 11'075 +0%
Ubrige (Radio-) Onkologie 1341 1463 +9% 1404 +5% 1'345 +0%
Schwere Verletzungen 428 423 1% 428 0% 433 +1%
Total 167'347 159'635 -4.6% 163'651 -2.2% 167'666 +0.2%

Quellen: BFS — MS, KS, STATPOP

prognostizierten Leistungsbedarfs um -4,6%. Am starksten ist der
Effekt in den SPLB Endokrinologie (-20%), Rheumatologie (-16%),
Urologie (-14%), Gastroenterologie (-11%) und innerhalb der Or-
thop&die (-10%). Die Angleichung der Hospitalisierungsraten fiihrt
allerdings nicht zu eindimensionalen Entwicklungen (ber alle
Leistungsbereiche hinweg. In SPLB, in welchen die Raten der Re-
gion Ost im Referenzjahr niedriger waren als die nationalen Refe-
renzwerte, fihrt die Angleichung zu einem Anstieg der prognosti-
zierten Fallzahlen. Davon betroffen sind vor allem die Leistungs-
bereiche Ophthalmologie (+19%) und Pneumologie (+12%). Der
Anstieg des prognostizierten Leistungsbedarfs in den SPLB
Transplantationen (+36%) und Thoraxchirurgie (+32%) wird mehr-
heitlich durch die angenommene Angleichung bei geringen Fall-
zahlen verursacht, welche bereits im Zusammenhang mit dem
Maximalszenario diskutiert wurde.

Im Basisszenario sind prinzipiell dieselben Tendenzen wie im
Minimalszenario auszumachen, nur in geringerem Ausmass, da
im Basisszenario lediglich von einer 50-prozentigen Angleichung
der Hospitalisierungsraten ausgegangen wird. Im Total resultiert
daraus ein Rickgang des Leistungsbedarfs um -2,2% bis zum
Jahr 2030.
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4.2.3 Effekte durch die Ambulantisierung

Die Verlagerung vom stationdren in den ambulanten Bereich
wurde in der vorliegenden Bedarfsprognose auf Basis der harmo-
nisierten Liste der Kantone Luzern und Zirich sowie des AOP-Ka-
talogs aus Deutschland ins Modell integriert (vgl. auch Kapitel
7.1.6 im Anhang). Ausgehend davon konnten fiir die Region Ost
im Referenzjahr 28 692 Spitalaufenthalte (17%) mit ambulant
durchflihrbaren Eingriffen identifiziert werden (vgl. auch Tabelle T
4.5).

Nicht alle diese Falle kdnnen aber auch tatsachlich ambulant
behandelt werden. Diverse Kriterien rechtfertigen eine stationare
Aufnahme der betreffenden Patientinnen und Patienten, auch
wenn ein grundsatzlich ambulant durchfiihrbarer Eingriff Be-
standteil der Hospitalisierung ist. Zum einen ist dies der Fall, wenn
wahrend desselben Spitalaufenthalts weitere Eingriffe vorgenom-
men werden missen, die eine stationdre Behandlung notwendig
machen. Zum andern kann eine stationére Behandlung gerecht-
fertigt sein, wenn schwere Nebenerkrankungen vorliegen. Welche
Kriterien konkret zu beriicksichtigen sind und wie diese anhand
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T4.5 Verlagerungspotential Region Ost hin zu ambulanter Versorgung, 2019

Falle Region Ost Total 167'347 100%
Falle ohne verlagerbaren Eingriff 138'655 83%
Falle mit verlagerbaren Eingriffen 28'692 17%
Kriterien fur stationdre Durchfiihrung erfiillt 19'648 12%
Verlagerungspotential Region Ost 9'044 5%

Bemerkung: Das Verlagerungspotenzial ergibt sich aus allen Fallen mit mindestens einer verlagerbaren Behandlung und wenn zugleich keines der
Kriterien erfiillt ist, welche eine stationdre Behandlung des Falles rechtfertigen wiirde.

Quellen: BFS — MS, KS, STATPOP © Obsan 2022

T4.6  Effekt der Verlagerung in den ambulanten Bereich auf den prognostizierten Leistungsbedarf nach Szenario und SPLB,

2019-2030
Referenz Min Basis Max
Bereich SPLB 2019 2030 A (%) 2030 A (%) 2030 A (%)
Basispaket 65'337 63931  -2.2% 64400  -1.4% 65'337 0.0%
Nervensystem &  Dermatologie 549 514 -6.4% 526  -4.2% 549 0.0%
Sinnesorgane Hals-Nasen-Ohren 5161 4658 -9.7% 4826  -6.5% 5161 0.0%
Neurochirurgie 918 914  -0.4% 916 -0.2% 918 0.0%
Neurologie 3'981 3978 -0.1% 3979 -0.1% 3'981 0.0%
Ophthalmologie 1285 914 -28.9% 1'038  -19.2% 1285 0.0%
Innere Organe Endokrinologie 1276 1272 -0.3% 1273 -02% 1276 0.0%
Gastroenterologie 5'075 4918 -3.1% 4'971 -2.0% 5'075 0.0%
Viszeralchirurgie 3247 3234  -0.4% 3238 -0.3% 3247 0.0%
Hamatologie 2'040 2'004  -1.8% 2016 -1.2% 2'040 0.0%
Gefasse 2'482 2475  -0.3% 2477 -02% 2'482 0.0%
Herz 7'667 7570 -1.3% 7602  -0.8% 7'667 0.0%
Nephrologie 747 747 0.0% 747 0.0% 747 0.0%
Urologie 9'084 8'043 -11.5% 8390  -7.6% 9'084 0.0%
Pneumologie 2'627 2'622 -0.2% 2624  -01% 2'627 0.0%
Thoraxchirurgie 353 350 -0.8% 351 -0.6% 353 0.0%
Transplantationen 56 56 0.0% 56 0.0% 56 0.0%
Bewegungs- Bewegungsapparat chir. 25'143 22'658  -9.9% 23487  -6.6% 25'143 0.0%
apparat Rheumatologie 709 708  -0.1% 708  -0.1% 709 0.0%
Gynakologie & Gynakologie 4'503 3913 -13.1% 4110 -87% 4'503 0.0%
Geburtshilfe Geburtshilfe 12272 12260 -0.1% 12264 -0.1% 12272 0.0%
Neugeborene 11'066 11'066 0.0% 11'066 0.0% 11'066 0.0%
Ubrige (Radio-) Onkologie 1341 1336 -0.4% 1338  -0.2% 1341 0.0%
Schwere Verletzungen 428 427 -02% 427 -0.2% 428 0.0%
Total 167'347 160'564 -4.1% 162'825 -2.7% 167'347 0.0%
Quellen: BFS — MS, KS, STATPOP © Obsan 2022

der verfiigbaren Datenquellen operationalisiert werden kdnnen, eignete Nachsorge nicht gewahrleisten kann). Somit ist anzuneh-
ist in Kapitel 7.1.6 im Anhang beschrieben. Berticksichtigt man men, dass das Verlagerungspotenzial tendenziell Uberschatzt ist.
die Kriterien zur Rechtfertigung einer stationdren Behandlung Hinzu kommt, dass die Realisierung des Verlagerungspotenzial

bleibt fir die Region Ost ein Verlagerungspotential von 9 044 Fal- massgeblich davon abhangig ist, welche regulatorischen und ta-
len (5%, vgl. auch Tabelle T 4.5). Es gilt allerdings zu beachten, rifarischen Massnahmen ergriffen werden, um die Ambulantisie-
dass sich nicht alle Kriterien, welche eine stationédre Aufnahme ei- rung weiter zu fordern. Aufgrund dieser Uberlegungen und ge-

ner Patientin oder eines Patienten rechtfertigen, anhand der in der stUtzt auf Erfahrungswerten der Gesundheitsdirektion des Kan-
MS verfiigbaren Daten identifizieren lassen. Zu nennen sind dabei tons Zirich (GDZH, 2021) wird im Basisszenario der Bedarfsprog-
vor allem soziale Faktoren (z.B. wenn das soziale Umfeld eine ge- nose davon ausgegangen, dass bis zum Jahr 2030 die Halfte des

Verlagerungspotentials realisiert wird. Mit anderen Worten: Rund
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T4.7  Effekt durch die epidemiologischen, medizintechnischen und iibrigen Einflussfaktoren nach Leistungsbereich, 2019-
2030
Referenz Min Basis Max
SPLB 2019 2030 A (%) 2030 A (%) 2030 A (%)
Neurologie 3'981 3'981 0.0% 3981  0.0% 3'981 0.0%
Bewegungsapparat chirurgisch 25143 25143  0.0% 25'623 +1.9% 25'863 +2.9%
Total 167'347 167'347  0.0% 167'827 +0.3% 168'067 +0.4%

Quellen: BFS — MS, KS, STATPOP

4'500 Falle von Patientinnen und Patienten aus der Region Ost,
die im Jahr 2019 noch stationadr aufgenommen wurden, wiirden
gemass Basisszenario im Jahr 2030 ambulant behandelt. Im Mi-
nimalszenario wird erwartet, dass 75% der verlagerbaren Félle bis
2030 ambulant behandelt werden, wohingegen im Maximalsze-
nario von keiner zusatzlichen Ambulantisierung ausgegangen
wird (vgl. auch Kasten K 2 auf Seite 12).

Tabelle T 4.6 zeigt die Auswirkungen infolge der Ambulanti-
sierung nach Prognoseszenario und SPLB. Im Basisszenario fiihrt
die Verlagerung in den ambulanten Bereich zu einer Reduktion der
Fallzahlen zwischen um -2,7%. Im Minimalszenario wird eine Re-
duktion des Leistungsbedarfs um -4,1% prognostiziert. Im Maxi-
malszenario gibt es keinen Effekt, da davon ausgegangen wird,
dass es bis 2030 keine zusatzliche Substitution stationarer durch
ambulante Leistungen geben wird.

4.2.4 Effekte durch die Medizintechnik

Die Operationalisierung der Effekte aufgrund der medizintechni-
schen Entwicklungen auf den kiinftigen Leistungsbedarf sind in
Kapitel 7.1.5 im Anhang beschrieben. Tabelle T 4.7 zeigt die Aus-
wirkungen dieser Entwicklungen auf die prognostizierten Fallzah-
len. Aufgrund der Zunahme von Knie- und Hiftprothesenrevisio-
nen im SPLB Bewegungsapparat chirurgisch (+1,9%) steigen im
Basisszenario die Fallzahlen bis 2030 um +0,3%. Im Maximalsze-
nario wird, ebenfalls aufgrund des Anstiegs bei den Knie- und
Hiiftprothesenrevisionen (+2,9%), eine Zunahme um 0,4% erwar-
tet. Im SPLB Neurologie findet eine Verlagerung der Falle von
NEU3 zu NEUS.T statt. Da es sich um eine Umstrukturierung in-
nerhalb des Leistungsbereichs handelt, bleiben die Fallzahlen im
Total unverandert.

4.3 Prognose nach Kanton

Nachdem in den vorangehenden Abschnitten die Prognosen auf
Ebene der Region Ost als Gesamtregion betrachtet wurden, wer-
den im vorliegenden Abschnitt die Prognosen fiir die einzelnen
Kantone dargestellt. Abbildung G 4.2 zeigt die prognostizierten
Fallzahlen und Pflegetage fir die sechs Kantone der Region Ost.
Fir alle Kantone ist im Basisszenario ein Anstieg der prognosti-
zierten Falle auszumachen; das Ausmass dieses Anstiegs unter-
scheidet sich jedoch je nach Kanton. Die bedeutendste Zunahme
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der Anzahl Spitalaufenthalte verzeichnet der Kanton Appenzell In-
nerrhoden (+19% bis 2030). Auch fir die Kantone Thurgau
(+16%), St.Gallen (+11%) und Graublinden (+10%) wird eine Zu-
nahme der Fallzahlen im zweistelligen Prozentbereich erwartet.
Geringer ist der prognostizierte Anstieg in den Kantonen Glarus
(+7%) und Appenzell Ausserrhoden (+6%,).

Fur die Kantone Appenzell Innerrhoden (+10%) Thurgau
(+9%), Graubiinden (+7%) sowie St.Gallen (+2%) wird ebenso eine
Zunahme der Pflegetage prognostiziert. Aufgrund der erwarteten
Verkiirzung der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer ist die Zu-
nahme der Pflegetage jedoch geringer als die erwartete Zunahme
hinsichtlich der Fallzahlen. Eine Reduktion der Pflegetage wird fir
die Kantone Appenzell Ausserrhoden (-3%) und Glarus (-6%) vo-
rausgesagt. Beide Kantone verzeichnen bereits in Bezug auf die
Fallzahlen einen vergleichsweise geringen Anstieg gemass Prog-

G 4.2 Prognose der Fallzahlen und Pflegetage nach Kanton
(Basisszenario), 2019-2030
Falle Pflegetage
+19%
+16%
+10% +10% +11% 9%
+7%
6% +7%
+2%
-3%
-5%
Al AR GL GR SG TG
Falle Pflegetage

Kanton 2019 2030 A (%) 2019 2030 A (%)
Al 2'280 2711 +19% 11811 12'969  +10%
AR 9167 9'672 +6% 47'570 46172 -3%
GL 6'192 6'612 +7% 33'659 31'992 -5%
GR 29260 32'326  +10% 148712 159'654 +7%
SG 78416 86885 +11% 420'350 427718 +2%
TG 42'032 48562 +16% 216745 236'356 +9%
Quellen: BFS — MS, KS, STATPOP, Bevolkerungsszen. © Obsan 2022
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nose. In Kombination mit der erwarteten Verkirzung der durch-
schnittlichen Aufenthaltsdauer resultiert daraus die prognosti-
zierte Reduktion der Pflegetage fir diese Kantone.

Tabelle T 4.8 zeigt die Effekte der einzelnen Einflussfaktoren
auf die Prognose des kiinftigen Leistungsbedarfs pro Kanton.
Massgeblich verantwortlich fir die Unterschiede in den kantona-
len Prognosen sind die demografischen Entwicklungen sowie die
die unterschiedlichen Auswirkungen infolge der angenommenen
Konvergenz der Hospitalisierungsraten pro Kanton. Die starkste
Zunahme aufgrund der demografischen Entwicklungen ist fir die
Kantone St.Gallen und Thurgau auszumachen, es sind dies auch
die Kantone mit dem starksten Bevdlkerungswachstum bis 2030.
Am geringsten ist der demografische Effekt im Kanton Glarus.
Nebst einem vergleichsweise moderaten Bevolkerungswachs-
tum féllt auch die demografische Alterung im Kanton Glarus we-
niger stark aus als in den anderen Kantonen der Region Ost ge-
mass Bevdlkerungsszenarien des BFS (2020). Die demografi-
schen Entwicklungen sind nicht nur hauptverantwortlich fiir die
kantonalen Unterschiede in den Prognosen zum kiinftigen Leis-
tungsbedarf, sondern tben auch den mit Abstand starksten Ef-
fekt auf die prognostizierte Entwicklung des Leistungsbedarfs
aus. Mit Ausnahme des Kantons Glarus beziffert sich der Effekt
der Demografie in allen Kantonen der Region Ost im zweistelligen
Prozentbereich. Die Effekte aufgrund der erwarteten Konvergenz
der Hospitalisierungsraten belaufen sich auf +5%. Die angenom-
mene Ambulantisierung bewirkt eine Reduktion der Fallzahlen
von rund 2,5% bis 3%, wahrenddessen der quantitative Effekt in-
folge der berlicksichtigten medizintechnischen Entwicklungen in
allen Kantonen der Region Ost unter 1% liegt.

T4.8 Dekomposition der Effekte auf den prognostizierten
Leistungsbedarf nach Einflussfaktor und Kanton (Ba-
sisszenario), 2019-2030

Kanton Demografie Konergenz HR A:Z‘:J;r:i_ Medizin-techni
Al +15% +4.6% -2.3% +0.2%
AR +13% -5.1% -2.5% +0.2%
GL +9% -0.8% -2.4% +0.3%
GR +11% +1.2% -2.9% +0.3%
SG +17% -3.2% -2.9% +0.3%
TG +21% -2.6% -2.3% +0.3%

Bemerkung: Die Summe der Einzeleffekte entspricht nicht exakt dem Ge-
samteffekt. Grund dafir sind Interaktionseffekte zwischen den demogra-
fischen Entwicklungen und den Ubrigen Einflussfaktoren.

Quellen: BFS - MS, KS, STATPOP, Bevélkerungsszen. © Obsan 2022
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6 Glossar und AbkUrzungen
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Anteil der Hospitalisierungen in Spitélern mit Leistungsauftrag des Wohnkantons des Patienten innerhalb der betref-
fenden Leistungsgruppe (vgl. dazu auch GDK 2018, S.8).

Im Allgemeinen ist fiir eine Gesellschaft nicht allein die Zahl &lterer oder jiingerer Menschen von Bedeutung; wichtiger
ist vielmehr das relative Verhaltnis verschiedener Altersgruppen zueinander. Der Prozess der demografischen Alterung
wirkt sich auf die Bevolkerungsstruktur dahingehend aus, dass die Anzahl der alteren Personen relativ gegentiber jiin-
geren zunimmt. Der Indikator Altersquotient gibt an, wie hoch die Belastung einer Volkswirtschaft bzw. der Bevolkerung
im produktiven Alter, die den Wohlstand erwirtschaftet und den Grossteil der Steuern aufbringt, durch die aus Alters-
griinden nicht mehr erwerbsfahige Bevolkerung ist. Der Altersquotient berechnet sich wie folgt (vgl. auch
www.bfs.admin.ch):
65" -jahrige

Altersquotient= m

Bundesamt fir Statistik

Die Wachstumsrate bezeichnet die relative Zunahme einer GréRRe in einem Zeitraum (einer Periode) oder auch, bei Be-
trachtung mehrerer Perioden, die mittlere relative Zunahme einer GroRe pro Zeitspanne. Ausgewiesen ist die jahrliche
Wachstumsrate (engl. Compound Annual Growth Rate, CAGR). Die Formel lautet:
CAGR (tp,0)= <&>” -1, n=Anzahl Jahre

x(th)
Der Case Mix beschreibt den gesamten Schweregrad der abgerechneten Behandlungsfalle eines Spitals. Er ergibt sich
aus der Summe der Kostengewichte der Falle eines Spitals. Dividiert man den Case Mix durch die Anzahl Falle, erhalt
man den Case Mix Index bzw. den Case Mix Index brutto, d.h. den durchschnittlichen Schweregrad eines Spitals.

> Kostengewichte

CMI (brutto) = Anzahl Behandlungsfélle
Der Case Mix Index netto ist das Verhaltnis der Summe der effektiven Kostengewichte aller Behandlungsfélle eines
Krankenhauses zu der Anzahl der behandelten Falle. In allen Krankenhadusern gibt es Falle, die im Vergleich zu den
medizinisch vergleichbaren Fallen (d.h. in der gleichen DRG), eine unter- bzw. tiberdurchschnittlich lange Aufenthalts-
dauer aufweisen. Von einer unter- bzw. tiberdurchschnittlich langen Aufenthaltsdauer spricht man, wenn diese kleiner
bzw. grosser ist als die Grenzverweildauer pro DRG. Vom «Case Mix Index netto» spricht man, wenn die unteren und
oberen Ausreisser (Outlier) mit einem speziellen Kostengewicht (effektives Kostengewicht), das die effektive Aufent-
haltsdauer beriicksichtigt, gewichtet werden. Dabei wird das Kostengewicht fiir die oberen Ausreisser angehoben und
fur die unteren Ausreisser gesenkt.
M _ Y effektive Kostengewichte
CMI (netto) = Anzahl Behandlungsfalle
Falls ein Spital keine Ausreisser aufweist, so unterscheidet sich der Case Mix Index netto nicht vom Case Mix Index
brutto. Bei Spitdlern mit einem hohen Anteil an oberen Ausreissern Ubersteigt der Case Mix Index netto den Case Mix
Index brutto, und bei Spitdlern mit vielen unteren Ausreissern ist der Case Mix Index netto geringer als der Case Mix
Index brutto.

Komplikations- und/oder Komorbiditatswerte

Die Schweizerische Operationsklassifikation (CHOP) enthélt die sogenannten Prozedurenkodes zur Abbildung spezifi-
scher erbrachter medizinischer Leistungen. Der CHOP-Katalog basiert urspriinglich auf der amerikanischen ICD-9-CM,
welche durch das CMS (Centers for Medicare and Medicaid Services) in Baltimore (USA) erstellt wurde.

Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren

Durch die Grenzverweildauern werden fir jede DRG die normalen Aufenthaltsdauern fiir das gegebene Krankheitsbild
definiert. Diese Werte basieren auf den Referenzdaten der Netzwerkspitaler. Jene Félle, deren Aufenthaltsdauer min-
destens bei der unteren Grenzverweildauer und maximal bei der oberen Grenzverweildauer liegt, gelten als ,Normallie-
ger/Inlier". Patienten mit einer Aufenthaltsdauer unterhalb der unteren Grenzverweildauer bezeichnet man als ,Kurzlie-
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ger/Low Outlier" und Patienten mit einer Aufenthaltsdauer oberhalb der oberen Grenzverweildauer als ,Langlie-
ger/High Outlier”. Die unteren und oberen Grenzverweildauern konnen dem Fallpauschalenkatalog enthnommen wer-
den.

Hauptkostenstelle

Bei der Hospitalisierungsrate wird die Zahl der Spitalaufenthalte ins Verhéltnis gesetzt mit der Grosse der Wohnbeval-
kerung. Beispielsweise wird so die Rate der Hospitalisierungen pro 1'000 Einwohnerinnen und Einwohner berechnet
(rohe Rate). Will man verschiedene Hospitalisierungsraten vergleichen, miissen die Raten standardisiert werden (stan-
dardisierte Rate). Haufig wird dabei nach Alter und Geschlecht standardisiert, d.h. die Unterschiede in der Zusammen-
setzung nach Geschlecht und Altersgruppen der zu vergleichenden Populationen werden aus den Raten «herauskorri-
giert». Es existieren grundsatzlich zwei Methoden zur Standardisierung von Raten, die direkte und die indirekte Stan-
dardisierung.

In der Gruppe "HP/P" sind Patienten der Liegeklasse halbprivat und privat zusammengefasst (Ausprédgungen 2 und 3
gemass Variable 1.3.V02 der MS). Die Liegeklasse entspricht im Wesentlichen dem Versicherungsstatus, ist aber die
real in Anspruch genommene Liegeklasse. Die Liegeklasse beschreibt, ob der Patient privat, halbprivat oder allgemein
liegt, sei dies entsprechend seiner Zusatzversicherung oder eines Upgrades.

Die "Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme" (ICD-10) wird von
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erstellt. In der Schweiz wird flr die Kodierung der Diagnosen die ,German Mo-
dification" (GM) verwendet. Diese basiert auf der WHO-Version und wird vom Deutschen Institut fir Medizinische Do-
kumentation und Information (DIMDI) erstellt.

Invalidenversicherung
Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung vom 19. Juni 1959 (SR 831.20)
Interkantonale Vereinbarung Uber die hochspezialisierte Medizin vom 14. M&rz 2008 (BGS 812.13)

Im Allgemeinen ist fiir eine Gesellschaft nicht allein die Zahl &lterer oder jiingerer Menschen von Bedeutung; wichtiger
ist vielmehr das relative Verhaltnis verschiedener Altersgruppen zueinander. Der Prozess der demografischen Alterung
wirkt sich auf die Bevolkerungsstruktur dahingehend aus, dass die Anzahl der &lteren Personen relativ gegentber jin-
geren zunimmt. Der Jugendquotient gibt den prozentualen Anteil der Bevolkerung im Alter von 0 bis 19 Jahren im Ver-
héltnis zur Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter von 20 bis 64 Jahren an (vgl. auch www.bfs.admin.ch):

0-19-jahrige

Jugendquotient= 2064 Jahrige

Kostengewichte sind empirisch ermittelte, relative Gewichte, die den durchschnittlichen Behandlungsaufwand einer
gegebenen Gruppe von Patienten beschreiben. Sie werden in der Regel jahrlich anhand von aktualisierten Fallkosten-
daten der Spitaler berechnet.

Krankenhausstatistik des Bundesamtes fir Statistik
Bundesgesetz Uiber die Krankenversicherung vom 18. Marz 1994 (SR 832.10)
Verordnung Uber die Krankenversicherung vom 27. Juni 1995 (SR 832.102)

Die GDK (2018) definiert in ihren Empfehlungen zur Spitalplanung den Leistungsauftrag wie folgt: Ein Leistungsauftrag
im Sinne von Art. 39 Abs. 1 lit. e KVG ist eine auf die Versorgungsplanung gemass Art. 58b KVV abgestiitzte, bedarfs-
orientierte Sicherung des Angebots eines Spitals auf der Spitalliste im Sinne von Art. 58b Abs. 3 KVV. Er enthélt das ihm
unter Auflagen und Bedingungen zugewiesene Leistungsspektrum. Der Leistungsauftrag im Sinne von Art. 39 Abs. 1
lit. e KVG ist kein Auftrag im Sinne des OR, sondern eine durch den Kanton auferlegte Leistungsverpflichtung sowie ein
entsprechender Vergiitungsanspruch des Spitals gegentiber dem Versicherer und dem Kanton im definierten Umfang,
gemass KVG (Art. 49a Abs. 1 und 2 KVG). Davon unterschieden werden der Leistungsvertrag bzw. die Leistungsverein-
barung. Mit diesen Begriffen wir der Vertrag zwischen dem Kanton und einem Listenspital bezeichnet, der nach Mass-
gabe der gesetzlichen Vorgaben und des Leistungsauftrags die vom Spital zu erbringenden Leistungen (Art, Menge),
die von ihm zu liefernden Berichte und Daten, die vom Leistungsbesteller zu leistende Abgeltung sowie die Folgen des
Nichteinhaltens der vertraglichen Vorgaben genauer regeln kann.

Die Liegeklasse entspricht im Wesentlichen dem Versicherungsstatus, ist aber die real in Anspruch genommene Liege-
klasse. Die Liegeklasse beschreibt, ob der Patient privat, halbprivat oder allgemein liegt, sei dies entsprechend seiner
Zusatzversicherung oder eines Upgrades. In der Gruppe "HP/P" sind Patienten der Liegeklasse halbprivat und privat
zusammengefasst (Auspragungen 2 und 3 geméss Variable 1.3.V02 der MS).

Spital, das auf der kantonalen Spitalliste geflihrt wird und einen kantonalen Leistungsauftrag hat. Das Listenspital hat
im Umfang des Leistungsauftrags eine Leistungsverpflichtung und einen gesetzlichen Anspruch gegentiber dem Ver-
sicherer und dem Kanton auf Vergiitung gemass KVG (Art. 49a Abs. 1T und 2 KVG).
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MAHD steht fir die Mittlere Aufenthaltsdauer. Grundsatzlich entspricht die MAHD dem Mittelwert der Aufenthaltsdau-
ern. Um den Einfluss von Extremwerten zu begrenzen, kann ein getrimmter Mittelwert berechnet werden.

Mindestfallzahlen
Medizinische Statistik der Krankenhauser des Bundesamtes fiir Statistik
Militarversicherung

In der MS wird bzgl. Eintrittsart (V1.2.V03) unterschieden zwischen: (1) Notfall (Behandlung innerhalb von 12 Stunden
unabdingbar); (2) angemeldet, geplant, (3) Geburt (Kind in dieser Klinik geboren), (4) interner Ubertritt, (5) Verlegung
innerhalb 24 Stunden, (8) andere und (9) unbekannt.

Schweizerisches Gesundheitsobservatorium
Obligatorische Krankenpflegeversicherung

Der PCCL (Patient Complication and Comorbidity Level) oder auch patientenbezogener Schweregrad genannt, ergibt
sich aus der Kumulation der relevanten Nebendiagnosen. Dabei werden die einzelnen Komplikations- und/oder Komor-
biditatswerte (CC) bzw. Nebendiagnosen gemass SwissDRG-Katalog in einen Schweregrad von 0 bis 4 eingeteilt, wobei
0 fir keine und 4 fir eine dusserst schwere Komplikation oder Komorbiditat bzw. Nebendiagnose steht. Somit ist der
PCCL im Gegensatz zum CMI, der Auskunft ber die durchschnittliche Fallschwere und den damit verbundenen zeitli-
chen, personellen sowie materiellen Ressourcenverbrauch (6konomischer Schweregrad) einer Behandlung gibt, ein
Mass fur die Multimorbiditat der stationar behandelten Patienten

Die Pflegetage beschreiben die Summe der Aufenthaltstage aller Hospitalisierungen und werden ausgehend von der
Definition zur Berechnung der Aufenthaltsdauer geméss SwissDRG berechnet (- Aufenthaltsdauer).

Die «Region Ost» respektive die «Modellregion Ost» bezeichnet das Gebiet und die Bevdlkerung der an der «Spi-
talversorgung Modell Ost» beteiligten Kantone: Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden, Glarus, Grau-
biinden, St.Gallen und Thurgau.

Vom Kanton erlassene Liste, in der die Listenspitaler als Leistungserbringer gemass Krankenversicherungsgesetzge-
bung aufgefihrt sind. Die Spitalliste stellt die Summe der Leistungsauftrage dar.

Spitalplanungs-Leistungsbereiche gemass SPLG-Systematik der GDZH (GDK 2016), Zuteilung basierend auf SPLG Ver-
sion 2016.1.7 der Gesundheitsdirektion des Kantons Zrich.

Spitalplanungs-Leistungsgruppen gemass SPLG-Systematik der Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich (vgl. GDK
2016).

Systematischen Rechtssammlung des Schweizer Bundesrechts
Statistik der Bevélkerung und der Haushalte des Bundesamtes fiir Statistik
Unfallversicherung

Anteil der Hospitalisierungen in einem Spital bzw. an einem Standort im Verh&ltnis zur Gesamtzahl der Hospitalisierun-
gen von Patienten aus einem bestimmten Kanton.

Spital ohne kantonalen Leistungsauftrag und damit ohne Listenplatz. Versicherer knnen gemass Art. 49a Abs. 4 KVG
Vertrage Uber die Verglitung von Leistungen aus der OKP abschliessen. Diese Vergltung darf nicht hoher sein als der
Anteil an den Vergltungen nach Art. 49a Abs. 2 KVG. Vertragsspitéler haben keinen Anspruch auf einen Kantonsbeitrag
gemass Art. 49a Abs. 1 und 2 KVG.

Die stédndige Wohnbevélkerung umfasst alle schweizerischen Staatsangehdrigen mit einem Hauptwohnsitz in der
Schweiz und alle auslandischen Staatsangehorigen mit einer Anwesenheitsbewilligung fiir mindestens 12 Monate oder
ab einem Aufenthalt von 12 Monaten in der Schweiz, das heisst, Niedergelassene, Aufenthalterinnen und Aufenthalter
(inkl. anerkannte Flichtlinge), Kurzaufenthalterinnen und -aufenthalter mit einer kumulierten Aufenthaltsdauer von min-
destens 12 Monaten, Personen im Asylprozess mit einer Gesamtaufenthaltsdauer von mindestens 12 Monaten, sowie
Diplomaten und internationale Funktiondrinnen und Funktiondre und deren Familienangehorige. Zur nichtstandigen
Wohnbevdlkerung zahlen ausléndische Staatsangehdrige mit einer Kurzaufenthaltsbewilligung (Ausweis L) fir eine
Aufenthaltsdauer von weniger als zwolf Monaten; Personen im Asylprozess (Ausweis F oder N) mit einer Gesamtau-
fenthaltsdauer von weniger als zwdlf Monaten (Quelle: www.bfs.admin.ch).
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7 Anhange

Erganzende Informationen zum vorliegenden Versorgungsbe-
richt sind als Anhange und Beilagen verfligbar. Anhange sind als
integraler Bestandteil des Versorgungsberichts und somit Teil
des vorliegenden Dokuments.

Anhang 1 Rechtliche Grundlagen und Prozess

der Spitalplanung

7.1.1 Rechtliche Grundlagen

Seit Inkrafttreten des Krankenversicherungsgesetzes (KVG, SR
832.10) am 1. Januar 1996 werden die Kantone gemass Art. 39
KVG dazu verpflichtet, eine bedarfsgerechte Spitalplanung zu er-
stellen und, darauf abgestitzt, eine nach Leistungsauftragen in
Kategorien gegliederte Spitalliste zu erlassen.

Gestltzt auf das KVG sind die Rahmenbedingungen fir die
kantonalen Spitalplanungen in der Verordnung Uber die Kranken-
versicherung (KVV, SR 832.102) konkretisiert (Kasten K 1). Die
Bestimmungen im KVG und in der KVV werden erganzt durch die
Interkantonale Vereinbarung Uber die hochspezialisierte Medizin
(IVHSM, BGS 812.13, vgl. auch Kasten K 2). Auf kantonaler Ebene
sind die Regelungen des KVG und der KVV ausserdem in kanto-
nalen Gesetzgebungen konkretisiert.

K4 Rechtliche Grundlagen

Rechtliche Grundlagen Bund:

— Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung vom 18.
Marz 1994 (KVG);

— Verordnung Uber die Krankenversicherung vom 27. Juni
1995 (KVV).

Interkantonale Vereinbarungen:

— Interkantonale Vereinbarung zur Hochspezialisierten Me-
dizin vom 14. Marz 2008 (IVHSM);
— Ostschweizer Spitalvereinbarung vom 17. August 2011.

Nebst den erwahnten gesetzlichen Grundlagen stiitzt sich der
vorliegende Bericht insbesondere auf die Empfehlungen der

6 Eine Ubersicht der Entscheide des BGer und des BVGer im Kontext kan-
tonaler Spitalplanungen und Spitallisten kann der Webseite der GDK
entnommen werden (vgl. www.gdk-cds.ch).
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ANHANGE

Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorin-
nen und -direktoren (GDK). Zwecks Konkretisierung der Bestim-
mungen aus KVG und KVV formulierte die GDK Empfehlungen zur
leistungsorientierten Spitalplanung (GDK 2018a), zur Anwendung
des Leistungsgruppenkonzepts (GDK 2018b) sowie zur Wirt-
schaftlichkeitspriifung (GDK 2018c). Eine wesentliche Grundlage
bildeten dabei die Rechtsprechung des Bundesverwaltungsge-
richts (BVGer) bzw. des Bundesgerichts (BGer).'®

Rahmenbedingungen infolge der KVG-Revision Spitalfinanzie-
rung

Mit der Teilrevision des KVG vom 21. Dezember 2007 erfolgte ein
massgeblicher Paradigmenwechsel. Zu nennen ist insbesondere
die Umstellung von der bisherigen Objektfinanzierung auf eine
leistungsorientierte Subjektfinanzierung bzw. ein Wechsel vom
Prinzip der Kostenerstattung zu einem Preissystem. Seit 2012
werden alle auf der Spitalliste aufgeflihrten somatischen Akutspi-
téler mit leistungsbezogenen Fallpauschalen nach dem
SwissDRG-System entschadigt. Fiir die Erwachsenenpsychiatrie
wurde per 1.1.2018 die Tarifstruktur TARPSY eingefiihrt, wahrend
die Einfiihrung fir die Kinder- und Jugendpsychiatrie per 1.1.2019
erfolgte.’” Die Implementierung einer neuen Tarifstruktur fir die
stationdre Rehabilitation ist frihestens per 1.1.2022 vorgesehen.

Wie vorher verpflichtet auch das revidierte KVG die Kantone,
flr eine bedarfsgerechte Spitalversorgung zu sorgen und mittels
Spitalplanung die Qualitat zu férdern und die Kosten zu dampfen.
Es gilt dabei festzuhalten, dass die kantonalen Spitalplanungen
per se kein neues Instrument darstellen, sondern diese bereits
seit 1996 erarbeitet werden. Die Anderungen fiir die Spitalplanung
infolge der KVG-Revision liegen hauptsachlich in der Anderung
von Art. 39 KVG begriindet. Darin ist festgehalten, dass die Kan-
tone ihre Planungen koordinieren missen (Abs. 2) und der Bun-
desrat unter Berlicksichtigung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat
einheitliche Kriterien flr die Spitalplanung festlegt (Abs. 2ter). In
Art. 58 KVV sind die erwahnten Kriterien fiir die Spitalplanung kon-
kretisiert:

— Wirtschaftlichkeit und Qualitét der Leistungserbringung, ins-
besondere: Effizienz der Leistungserbringung, Nachweis der
notwendigen Qualitat, Mindestfallzahlen und Nutzung von Sy-
nergien;

7 Im Gegensatz zu SwissDRG in der Akutsomatik handelt es sich bei
TARPSY nicht um Fallpauschalen, sondern um leistungsbezogene Ta-
gespauschalen.
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— Zugang der Versicherten zur Behandlung innert nitzlicher
Frist;

— Bereitschaft und Fahigkeit der Einrichtung zur Erfiillung des
Leistungsauftrags.

K5 Interkantonale Vereinbarung iiber die hochspeziali-
sierte Medizin (IVHSM) als Sonderregelung

Gemass Art. 39 Abs. 2bis KVG ist im Bereich der hochspezia-
lisierten Medizin explizit eine gesamtschweizerische Planung
durch die Kantone vorgesehen, mit subsididrer Regelungs-
kompetenz des Bundesrats. Fir die Umsetzung dieses Geset-
zesauftrages haben die Kantone per 1. Januar 2009 die
IVHSM unterzeichnet und sich damit zur gemeinsamen Pla-
nung und Zuteilung von hochspezialisierten Leistungen ver-
pflichtet. Die IVHSM bildet die gesetzliche Grundlage fir die
Leistungszuteilung, legt die Entscheidungsprozesse der
IVHSM-Organe fest und definiert die Kriterien, welche ein Leis-
tungsbereich erfiillen muss, um als hochspezialisierte Medi-
zin im Sinne der IVHSM zu gelten.

Die gemeinsame Planung der hochspezialisierten Medizin
erfolgt im Hinblick auf eine bedarfsgerechte, qualitativ hoch-
stehende und wirtschaftlich erbrachte medizinische Versor-
gung. Im Rahmen der Umsetzung der IVHSM haben die Kan-
tone bisher Leistungszuteilungen in 39 Teilbereichen der
hochspezialisierten Medizin verabschiedet (vgl. GDK, 2020),
wobei fUr jeden dieser Teilbereiche vorab eine umfassende
Bedarfsanalyse erarbeitet wird. Im Zuge dieser Bedarfsana-
lyse wird zum einen die aktuelle Versorgungssituation analy-
siert und zum andern eine Prognose des kiinftigen Versor-
gungsbedarfs unter Einbezug der demografischen, epidemio-
logischen und medizintechnischen Entwicklungen erstellt.
Die IVHSM-Entscheide und die vom HSM-Beschlussorgan
verabschiedete interkantonale Spitalliste der hochspeziali-
sierten Medizin sind auf der Webseite der GDK publiziert. '®

Mit der Revision wurde auch die inner- und ausserkantonale freie
Spitalwahl geférdert und die Listenspitaler verpflichtet, im Rah-
men ihrer Leistungsauftrage alle versicherten Personen mit
Wohnsitz im Standortkanton aufzunehmen. Dartber hinaus ha-
ben sich die Rahmenbedingungen fiir die kantonalen Spitalpla-
nungen aufgrund von weiteren Neuerungen im Zuge der KVG-Re-
vision gedndert. Die Unterscheidung der Spitéler erfolgt nicht
mehr entlang der Linie privat-6ffentlich, sondern es wird zwischen
Listen- und Vertragsspitalern unterschieden. Damit verbunden ist
die Gleichstellung &ffentlicher und privater Tragerschaften in Be-
zug auf die Finanzierung. Die Leistungen der Listenspitéler wer-
den nach einem dual-fixen Modus finanziert, wobei die Kantone
mindestens 55% und die Obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung (OKP) maximal 45% vergiten. Ausgenommen sind hierbei
die Vertragsspitaler, bei welchen der kantonale Anteil der Finan-
zierung wegfallt. Mit den im Rahmen der Revision neu eingefihr-

8 Vgl. dazu www.gdk-cds.ch.

60

ten Instrumenten sollte mitunter der Wettbewerb verstarkt, je-
doch gleichzeitig die Versorgungssicherheit gewahrleistet und die
hohe Qualitat der Leistungserbringung aufrechterhalten werden.
In diesem Spannungsverhaltnis kommt der 6ffentlichen Hand
weiterhin eine wesentliche Steuerungsfunktion zu, welche mass-
geblich anhand der kantonalen Spitalplanungen wahrgenommen
wird.

Die stationdre Spitalversorgung als Gegenstand der Planung

Der Gegenstand der Planung, namentlich die bedarfsgerechte
Spitalversorgung gemass Art. 39 Abs. 1 lit. d KVG, ist in Art. 58a
Abs. T KVV konkretisiert. Die Planung umfasst die Sicherstellung
der stationaren Behandlung im Spital oder in einem Geburtshaus
sowie der Behandlung in einem Pflegeheim fiir die Einwohnerin-
nen und Einwohner der Kantone, welche die Planung erstellen.
Um flr die Leistungserbringung zulasten der OKP zugelassen zu
werden, missen Spitdler und Pflegeheime gemass Art. 39 Abs. 1
KVG der kantonalen Planung fir eine bedarfsgerechte Spitalver-
sorgung entsprechen und demgemass auf der kantonalen Spital-
liste aufgeflhrt sein. In Art. 39 verpflichtet das KVG die Kantone
somit indirekt, eine Spitalplanung vorzunehmen (vgl. auch Kasten
K 3).

Die Anforderungen zur Art der Planung sind mit Bezug auf Art.
58c KVV je nach Versorgungsbereich unterschiedlich. Fir die
Akutsomatik und die Geburtshauser bedarf es einer leistungsori-
entierten Planung. In der Rehabilitation und Psychiatrie kann die
Planung leistungsorientiert oder kapazitatsbezogen erfolgen. Fir
die Pflegeheime sehen die gesetzlichen Grundlagen eine kapazi-
tatsbezogene Planung vor. In Art. 58b KVV werden die Eckpunkte
der kantonalen Planung unter dem Begriff ,Versorgungsplanung”
subsumiert, unter anderem weil die Bestimmungen nicht nur die
Spitalversorgung, sondern — wie oben erwdhnt — auch die Be-
handlung in einem Pflegeheim betreffen. Da sich der vorliegende
Bericht aber ausschliesslich auf die stationére Spitalversorgung
beschrankt, wird nachfolgend der Begriff ,(kantonale) Spitalpla-
nung" verwendet.

7.1.2 Prozess der kantonalen Spitalplanung

GestUtzt auf die Bestimmungen gemass KVG und KVV kann der
Prozess der kantonalen Spitalplanung — wie in Abbildung G 1.1
idealtypisch dargestellt — zusammengefasst werden.

Der Versorgungsbericht bildet jeweils den Ausgangspunkt flir
eine Spitalplanung. Er beinhaltet die Bedarfsermittlung (vgl. Abbil-
dung G 1.1). Mit dem Versorgungsbericht soll insbesondere der
Versorgungsbedarf der Wohnbevdlkerung eruiert werden. Da eine
Spitalplanung nie im luftleeren Raum geschieht, macht es Sinn,
auch die aktuell bestehenden Versorgungsstrukturen zu beleuch-
ten. Dazu gehdren auch die Patientenstrome, welche mitunter als
Folge der verfiigbaren Versorgungsangebote resultieren.
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K6 Art. 39 KVG — Spitaler und andere Einrichtungen

! Anstalten oder deren Abteilungen, die der stationdren Be-
handlung akuter Krankheiten oder der stationdren Durch-
fiihrung von Massnahmen der medizinischen Rehabilita-
tion dienen (Spitaler), sind zugelassen, wenn sie:

a. ausreichende arztliche Betreuung gewahrleisten;
b. Uber das erforderliche Fachpersonal verfiigen;

c. Uber zweckentsprechende medizinische Einrichtun-
gen verfligen und eine zweckentsprechende pharma-
zeutische Versorgung gewahrleisten;

d. der von einem oder mehreren Kantonen gemeinsam
aufgestellten Planung fir eine bedarfsgerechte Spital-
versorgung entsprechen, wobei private Tragerschaf-
ten angemessen in die Planung einzubeziehen sind;

e. aufdernach Leistungsauftragen in Kategorien geglie-
derten Spitalliste des Kantons aufgefiihrt sind;

f. sich einer zertifizierten Gemeinschaft oder Stammge-
meinschaft nach Artikel 11 Buchstabe a des Bundes-
gesetzes vom 19. Juni 2015 Uber das elektronische
Patientendossier anschliessen.

2 Die Kantone koordinieren ihre Planung.

2is |m Bereich der hochspezialisierten Medizin beschliessen
die Kantone gemeinsam eine gesamtschweizerische Pla-
nung. Kommen sie dieser Aufgabe nicht zeitgerecht nach,
so legt der Bundesrat fest, welche Spitéler fir welche Leis-
tungen auf den kantonalen Spitallisten aufzuftihren sind.

2ter Der Bundesrat erldsst einheitliche Planungskriterien auf
der Grundlage von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit. Er hort
zuvor die Kantone, die Leistungserbringer und die Versi-
cherer an.

3 Die Voraussetzungen nach Absatz 1 gelten sinngemass fuir
Geburtshauser sowie fiir Anstalten, Einrichtungen oder ihre
Abteilungen, die der Pflege und medizinischen Betreuung
sowie der Rehabilitation von Langzeitpatienten und -pati-
entinnen dienen (Pflegeheim).

Bedarfsermittlung

Die KVV gibt vor, dass die Kantone den Versorgungsbedarf in
nachvollziehbaren Schritten zu ermitteln haben. Gemass Art. 58b
Abs. 1 KVV missen sie sich dabei auf statistisch ausgewiesene
Daten und Vergleiche stiitzen. Im Rahmen der Bedarfsermittlung
sind gemass Art. 58b Abs. 2 KVV auch jene Leistungen zu identi-
fizieren, die in Einrichtungen beansprucht werden, die nicht auf
der kantonalen Spitalliste aufgefihrt sind.

Angebotsbestimmung

Basierend auf dem ermittelten Versorgungsbedarf bestimmen
die Kantone das Angebot gemass Art. 58b Abs. 3 KVV, welches
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durch die Aufflihrung von inner- und ausserkantonalen Einrich-
tungen (Listenspitdler) zu sichern ist, damit die Versorgung der
(kantonalen) Wohnbevélkerung gewahrleistet ist. Bei der Beurtei-
lung und Auswahl des Angebots bzw. der konkreten Leistungser-
bringer berlicksichtigen die Kantone insbesondere die Planungs-
kriterien gemass Art. 58b Abs. 4 KVV, namentlich die Wirtschaft-
lichkeit und Qualitat der Leistungserbringung sowie den Zugang
der Patientinnen und Patienten zur Behandlung innert niitzlicher
Frist. Bei der Priifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat haben
die Kantone gemass Art. 58b Abs. 5 KVV insbesondere (a) die Ef-
fizienz der Leistungserbringung, (b) den Nachweis der notwendi-
gen Qualitdt und (c) im Spitalbereich die Mindestfallzahlen und
die Nutzung von Synergien zu beachten. Ausserdem sind gemass
Art. 39 Abs. 1. lit. d KVG private Tragerschaften angemessen in
die Planung einzubeziehen.

Sicherung des Angebots (Spitalliste)

Zur Sicherung des Angebots gemass Art. 58b Abs. 3 KVV erstel-
len die Kantone eine Spitalliste gemass Art. 39 Abs. 1 lit. e KVG.
Gemass ebendiesem Art. 39 Abs. 1 lit. e KVG sowie ausgehend
von Art. 58e Abs. 2 KVV ist auf der kantonalen Spitalliste fiir alle
inner- und ausserkantonalen Leistungserbringer das Leistungs-
spektrum — im Form von in Kategorien gegliederten Leistungs-
auftrdgen — zu definieren.

Uberpriifung der Planung

Art. 58a Abs. 2 KVV verpflichtet die Kantone zur periodischen
Uberpriifung ihrer Planung. Bei allfalligen Anpassungen der kan-
tonalen Spitalplanung werden in Anlehnung an die Empfehlungen
der GDK (2018, S. 5-7) unterschiedliche Ebenen von Planungsein-
griffen unterschieden:

Formelle Anpassung der Spitalliste: Als Anderungen der Spital-
listen formeller Natur gelten insbesondere

— Nachvollzug von IVHSM-Entscheiden;

— Nachvollzug von Anpassungen der SPLG sowie des CHOP-
und des ICD-Katalogs;

— Korrektur von Fehlern;

— Nachvollzug weiterer formeller Anderungen wie zum Beispiel
bei Namenswechseln von Leistungserbringern.

Aktualisierung der Spitalliste ohne Neuplanung: Solange sich die
in der vorherigen Spitalplanung ermittelte Bedarfsprognose als
nach wie vor korrekt erweist und auch die Ubrigen Planungs-
grundlagen noch giiltig sind, ist innerhalb der vom Kanton vorge-
sehenen Spitalplanungs-Periodizitdt keine umfassende neue Spi-
talplanung notwendig. Es gibt verschiedene Griinde, warum eine
bestehende Spitalliste zwischenzeitlich ohne neue Spitalplanung
Uberprift und aktualisiert wird, insbesondere bei:

— Entzug eines Leistungsauftrags (gesamthaft oder fir eine
oder mehrere Leistungsgruppen);
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G 7.1 Idealtypischer Spitalplanungsprozess
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Quelle: Eigene Darstellung Obsan basierend auf KVG, KVV sowie GDK (2018a)

- Uberpriifung von befristeten Leistungsauftrigen bei Ablauf
der Befristung: Umwandlung in unbefristete Leistungsauf-
trage oder keine Erneuerung des Leistungsauftrages;

— Kiindigung eines Leistungsauftrages durch ein Listenspital;

— Erteilung eines Leistungsauftrags in einer zusétzlichen Leis-
tungsgruppe innerhalb eines bestehenden Leistungsbereichs
fur ein bereits auf der Spitalliste figurierendes Spital zur sinn-
vollen Abrundung seines Leistungsportfolios;

— Aufnahme eines neuen Listenspitals zur Behebung oder Ent-
scharfung einer Unterversorgung;

— Kleinere Anpassungen an die Anforderungen.

Wird eine Spitalliste innerhalb der Spitalplanungs-Periodizitat ak-
tualisiert, sollen die Kriterien Bedarf, Qualitat, Wirtschaftlichkeit
und Zugang innert nitzlicher Frist, bezogen auf die von der Aktu-
alisierung direkt betroffenen Leistungserbringer, beurteilt werden.
Im Unterschied zu einer neuen Spitalplanung werden aber die bis-
herigen Listenspitéler nicht erneut auf diese Kriterien tberprift.
Auch werden die Leistungsauftrage der bisherigen Listenspitaler
durch den Antrag eines neuen Bewerbers innerhalb der Spitalpla-
nungs-Periodizitat nicht in Frage gestellt.

Neuplanung: Bei einer umfassenden Neuplanung werden grund-
satzlich alle Prozessschritte gemass Abbildung G 7.1 durchlau-
fen. Dies beinhaltet namentlich die Bedarfsermittlung, die Ange-
botsbestimmung einschliesslich Beurteilung und Auswahl des
Angebots sowie den Erlass einer neuen Spitalliste. Das Verfahren
einer Spitalplanung muss den Vorgaben der KVV folgen. Ein Be-
werbungsverfahren, welches alle interessierten Leistungserbrin-
ger einbezieht, ist integraler Bestandteil der Angebotsauswahl (C-

62

© Obsan 2021

6266/2013). Unter Berlicksichtigung der Bedeutung l&ngerfristi-
ger Leistungsauftrage in Bezug auf Planungs- und Investitionssi-
cherheit der Leistungserbringer erscheint eine Neuauflage der
Planung mit umfassender Bedarfsanalyse und Ausschreibung al-
ler Leistungsauftrage nur in langeren zeitlichen Abstanden sinn-
voll, oder wenn gréssere Abweichungen zwischen der Bedarfs-
prognose und den tatsachlichen Entwicklungen festgestellt wer-
den. Die Festlegung der Periodizitat solcher umfassenden Pla-
nungen mit Neuausschreibungen liegt im Ermessen der Kantone.

Interkantonale Koordination

Im Rahmen der Verpflichtung zur interkantonalen Koordination
der Planungen nach Art. 39 Abs. 2 KVG missen die Kantone ins-
besondere: (a) die nétigen Informationen Uber die Patienten-
strome auswerten und diese mit den betroffenen Kantonen aus-
tauschen; (b) die Planungsmassnahmen mit den davon in ihrer
Versorgungssituation betroffenen Kantonen koordinieren (Art.
58d lit. a-b KVV).

Die Bedeutung der interkantonalen Koordination ergibt sich
mitunter aus der potenziellen Relevanz ausserkantonaler Leis-
tungserbringer fir die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Ver-
sorgung. Die Kantone miissen mittels Spitalliste die Versorgung
bzw. das Leistungsangebot sichern, und dabei die inner- und aus-
serkantonalen Einrichtungen berlicksichtigen, soweit es fir die
Bedarfssicherung notwendig ist (Art. 58b KVV). Im Rahmen der
Analyse des Bedarfs fiir die Versorgung der Wohnbevélkerung im
eigenen Kanton (Art. 58a KVV), die der Erstellung der kantonalen
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Spitalliste vorausgeht, missen die Kantone wissen, welcher An-
teil der eigenen Bevdlkerung Spitalbehandlungen ausserhalb des
Kantons in Anspruch nimmt. Es ist deshalb wichtig, den Abfluss
an Patienten zu kennen (vgl. Huber, 2015).

Ausserdem wurde mit dem Inkrafttreten der KVG-Revision zur
neuen Spitalfinanzierung per 1.1.2012 — nebst anderen Reformen
—auch die freie Spitalwahl eingefiihrt. Dies geschah mit dem Ziel,
den Wettbewerb zwischen den Spitédlern durch den Abbau von
Mobilitdtsbeschrankungen zu starken. Seit der Einflihrung der
freien Spitalwahl kénnen die Patientinnen und Patienten in der
Schweiz grundsatzlich frei wahlen, in welchem Spital sie sich be-
handeln lassen m&chten, unabhéngig davon, ob dieses Spital den
Standort in ihrem Wohnkanton hat oder nicht. Die obligatorische
Krankenversicherung und die Kantone ibernehmen die Kosten
fir Behandlungen in jedem Spital, das von mindestens einem
Kanton einen Leistungsauftrag fur die bendtigte Behandlung hat,
allerdings hochstens zum Referenztarif des Wohnkantons. Eine
allfallige Differenz zum fakturierten Tarif des behandelnden Spi-
tals muss weiterhin von den Patientinnen und Patienten bzw. ih-
rer Zusatzversicherung Gbernommen werden.

Anhang 2 Prognosemodell und
Einflussfaktoren

Als massgebende Einflussfaktoren auf den kiinftigen Leistungs-
bedarf berlicksichtigt das Prognosemodell die demografischen,
medizintechnischen und epidemiologischen Entwicklungen so-
wie 6konomische Anreize und regulatorische Vorgaben, welche
die Rahmenbedingungen fir die Gesundheitsversorgung betref-
fen. Die einzelnen Einflussfaktoren sind nachfolgend im Einzelnen
beschrieben.

7.1.3 Demografische Entwicklungen

Die Bevolkerungsstruktur stellt eine zentrale Rahmenbedingung
fur Politik, Wirtschaft und Gesellschaft — und damit fir die Schaf-
fung, Verteilung und den Erhalt von Wohlfahrt — dar. Der Alters-
aufbau und seine Veranderungen wirken sich auf die Rahmenbe-
dingungen einer Gesellschaft (System der sozialen Sicherheit,
insbesondere Altersvorsorge, und Gesundheitssystem), das Hu-
mankapital und die Bereitstellungsaktivitdten (Zahl der Erwerb-
statigen und unbezahlte Arbeit) aus. Prognosen der zukinftigen
Bevolkerungsentwicklung bilden demnach auch fir die Gesund-
heitsversorgung eine wichtige Planungsgrundlage. Dem Modell
zur Prognose des Versorgungsbedarfs des Obsan liegen die Be-
volkerungsszenarien des BFS zugrunde (vgl. Abschnitt 2.1.3).
Gemass dem Referenzszenario des BFS wéchst die standige
Wohnbevdlkerung der Region Ost zwischen 2019 und 2030 um
durchschnittlich +0,7% pro Jahr (CAGR, Compound Annual
Growth Rate), was einer Zunahme von 1111 310 auf 1230811
Personen entspricht (vgl. Abbildung G 7.3). Das erwartete Bevol-
kerungswachstum ist somit im Referenzszenario nur unwesent-
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G7.2 Bevdlkerungsstand und Bevdlkerungsentwicklung der
Region Ost, 2019-2030
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Quellen: BFS — STATPOP, Bevolkerungsszenarien © Obsan 2022

Kennzahlen Region Ost CH

2019 2030 A 2019 2030 A
Bevdlkerung 1.1 Mio. 1.2 Mio. +8% 8.6 Mio. 9.4 Mio. +10%
Jugendquotient 33% 36%  +3pp. 33% 35%  +2pp.
Altersquotient 31% 43% +11 pp. 30% 38%  +8pp.

pp. = Prozentpunkte, A = Veranderung (Delta)
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lich hoher als im Zeitraum zwischen 2016 und 2019. Beim «tie-
fen» Szenario bzw. beim «hohen» Szenario belduft sich die prog-
nostizierte Zunahme der Wohnbevdélkerung auf durchschnittlich
+0,5% bzw. +0,9% pro Jahr.

Fur den Prognosezeitraum zwischen 2019 bis 2030 ist fiir die
Region Ost im Referenzszenario insgesamt von einem Bevélke-
rungswachstum um +8% auszugehen (vgl. Abbildung G 7.2). Die
Bevdlkerungszunahme in der Region Ost in diesem Zeitraum ist
somit niedriger als fiir die Schweiz insgesamt (+10%). Je nach
Kanton der Region Ost ist die erwartete Entwicklung geméss den
Bevdlkerungsszenarien 2020-2050 des BFS unterschiedlich (vgl.
auch BFS, 2020). Ein dberdurchschnittliches Bevdlkerungs-
wachstum wird fiir die Kantone St.Gallen und den Kanton Thur-
gau prognostiziert. Die Entwicklung fiir den Kanton Appenzell In-
nerrhoden ist nahe am Schweizer Durchschnitt. Vergleichsweise
niedrig ist die Zunahme in den Kantonen Appenzell Ausserrhoden
und Glarus, gar ein Riickgang der Bevélkerung bis 2050 zeichnet
sich fuir den Kanton Graubtinden ab (vgl. auch BFS, 2020).

Zur demografischen Entwicklung gehdrt nebst dem Bevolke-
rungswachstum auch die demografische Alterung. Aus der Bevol-
kerungspyramide in Abbildung G 7.2 wird die Bevélkerungsstruk-
tur der Wohnbevolkerung der Region Ost ersichtlich. Fir die
Wohnbevolkerung der Region Ost ist der — insgesamt fiir die
Schweiz typische — Altersaufbau erkennbar, bei welchem die Ba-
byboom-Generation hervorsticht. Als Babyboom bezeichnet wird
der starke Anstieg der Geburtenraten in vielen Industrielandern
zwischen dem Ende des Zweiten Weltkrieges und dem sogenann-
ten Pillenknick Mitte der 1960er-Jahre. Ihr steht eine schwacher
besetzte Jugendgeneration gegeniiber (vgl. Bucher 2008). Aus
dem Vergleich von Ist-Zustand und Prognose wird der Prozess
der demografischen Alterung offensichtlich, von welchem die
Schweiz — wie die meisten modernen Industrie- und Dienstleis-
tungsstaaten — betroffen ist. Die demografische Alterung wird als
die Zunahme des Anteils alterer Menschen in einer Bevélkerung
definiert. Sie ist sowohl eine Folge der niedrigeren Geburtenraten
als auch der steigenden Lebenserwartung. Dadurch verandert
sich das Verhéltnis alte zu junge Bevolkerung gewissermassen
zweimal, zum einen an der Basis der Alterspyramide, zum ande-
ren auch an deren Spitze. Das Ausmass der Alterung einer Bevol-
kerung wird oft durch den Altersquotienten dargestellt, der das
Verhaltnis der 65-jahrigen und alteren Personen zu den 10- bis 64-
Jahrigen ausdriickt.

Aktuell ist fir die Region Ost — wie auch fir die Schweiz ins-
gesamt — vor allem der Alterungseffekt an der Spitze der Alters-
pyramide massegebend. So ist, mit Bezug auf das Referenzsze-
nario, mit der starksten Bevolkerungszunahme in den Altersgrup-
pen der 60- bis 79-Jahrigen (+25%) und der 80-Jahrigen und Alte-
ren (+51%) auszugehen, wahrend in den jiingeren Altersgruppen
ein geringeres Wachstum zu erwarten ist. Dementsprechend
steigt bis 2030 auch der Altersquotient in der Region Ost von 31%
auf 43% an. Der Altersquotient steigt fiir die Schweiz insgesamt
im selben Zeitraum lediglich um 8 Prozentpunkte. Die Bevolke-
rungsprognosen fur die Region Ost — gegeniiber der Schweiz im
Allgemeinen — gehen also insgesamt von einem geringeren
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G 7.3 Beobachtete und prognostizierte Wohnbevélkerung
Region Ost, 2016-2030
Beobachtung = = = Hohes Szenario
Referenzszenario =~ ====- Tiefes Szenario
Millions
- et aceemmmmm =
] -
05
0

Bevolkerungsentwicklung, 2016-2019

Wohnregion Anz. Einwohner/innen A 2016-2019
2016 2019 n % CAGR
Region Ost 1'081'915 1'101'465 +19'650 +1.8% +0.6%
Al 16'003 16128 +125  +0.8% +0.3%
AR 54'954 55'445 +491  +09% +0.3%
GL 40147 40'590 +443  +1.1% +0.4%
GR 197'550 199'021 +1'471 +07% +0.2%
SG 502'5652 510734 +8182 +1.6% +0.5%
TG 270709 279'547 +8838 +33% +1.1%

Bevolkerungsprognose (Referenzszenario), 2019-2030

Wohnregion Anz. Einwohner/innen A 2019-2030
2019 2030 n % CAGF
Region Ost 1'101'465 1194900 +93'435 +8.5% +0.7°
Al 16128 17424 +1296  +8.0% +0.79
AR 55'445 58530  +3085  +5.6% +0.5°
GL 40'5690 42'636  +2'046  +5.0% +0.4°
GR 199'021 200468  +1'447  +0.7% +0.19
SG 510734 561'953 +51'219 +10.0% +0.99
TG 279'647 313889  +34'342 +12.3% +1.1°

Quellen: BFS — STATPOP, Bevolkerungsszenarien © Obsan 2022
Wachstum der Bevdlkerung bei einem ausgepragteren Alterungs-
effekt aus. Aus der demografischen Entwicklung ergeben sich
weitreichende Folgen fiir die Gesundheitsversorgung, die im Rah-
men der Bedarfsprognose zu berlicksichtigen sind. Anhand der
Bevolkerungsszenarien des BFS kénnen im Prognosemodell so-
wohl die absolute Zu- bzw. Abnahme der Anzahl Einwohnerinnen
und Einwohner als auch Verédnderungen hinsichtlich der Bevélke-
rungsstruktur nach Alter und Geschlecht in die Prognose einbe-
zogen werden.
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7.1.4 Epidemiologische Entwicklungen

Die Epidemiologie beschéftigt sich mit der Verbreitung und Ursa-
chen von gesundheitshezogenen Zustanden und Ereignissen in
Populationen. Untersucht werden die vielfaltigen Faktoren, die zu
Gesundheit und Krankheit von Individuen und Populationen bei-
tragen. Als epidemiologische Entwicklungen zdhlen demgemass
zeitliche Trends, welche dazu fihren, dass sich der Bedarf gewis-
ser im Spital durchgefiihrter Behandlungen oder Interventionen
kiinftig verdndern wird. Ein Beispiel dazu: Geht man von einem
rlckldufigen Anteil Raucher unter den erwachsenen Mannern
aus, so kann von einem abnehmenden Trend in Bezug auf Be-
handlungen von Lungenkrebs in dieser Population ausgegangen
werden.

Grundsatzlich ermdglicht es das Prognosemodell des Obsan,
epidemiologische Entwicklungen zu berlcksichtigen. Solche An-
nahmen Uber epidemiologische Entwicklungen konnen basierend
Trends in der Vergangenheit abgeleitet werden. So hat beispiels-
weise der Kanton Genf im Rahmen der Spitalplanung 2020-2023
in Bezug auf Herzinsuffizienz bei Patientinnen und Patienten ab
80 Jahren und metastasierten Krebserkrankungen bei Patientin-
nen und Patienten im Alter Uber 40 Jahren konkrete Hypothesen
aus der Entwicklung in den Vorjahren hergeleitet, die anschlies-
send ins Prognosemodell integriert wurden (vgl. DSES, 2019).

Im vorliegenden Bericht wird die demografische Alterung als
zentraler epidemiologischer Einflussfaktor Gber die Bevdlke-
rungsszenarien des BFS in die Bedarfsprognose integriert. Auf-
grund der fehlenden empirischen Evidenz, welche eine Quantifi-
zierung epidemiologischer Effekte erlauben wiirde, sowie in An-
lehnung an die Arbeiten der GDZH (2021) wird darauf verzichtet
zusétzliche epidemiologische Entwicklungen ins Modell einflies-
sen zu lassen.

Die folgenden Abschnitte gehen etwas detaillierter auf die the-
oretischen Uberlegungen zum Thema ein:

Zu einem wesentlichen Ausmass werden die Auswirkungen
epidemiologischer Entwicklungen bereits Uber die Bevolkerungs-
szenarien in die Prognose des kiinftigen Leistungsbedarfs einbe-
zogen. Zum einen ist das Alter einer der zentralen «Risikofakto-
ren» fUr die meistverbreiteten Krankheiten in entwickelten Gesell-
schaften wie Krebs sowie kardiovaskulare und neurodegenerative
Erkrankungen (vgl. Niccoli und Partridge, 2012; Meijer et al. 2013).
Zum anderen treten gewisse Risikofaktoren in bestimmten Alters-
gruppen haufiger auf. Dazu gehdren beispielsweise gesundheits-
relevante Verhaltensweisen wie der Konsum suchterzeugender
Substanzen (z. B. Tabak und Alkohol) oder ungeschitzter Ge-
schlechtsverkehr, die fiir einen wesentlichen Anteil der Gesund-
heitsprobleme jlingerer Erwachsener verantwortlich sind (WHO,
2009). Weil viele Krankheitsbilder und Risikofaktoren alters- und
geschlechterabhangig sind, ergibt sich ein enges Wechselverhalt-
nis zwischen Epidemiologie und Demografie (vgl. Lowel und
Meisinger, 2006). Im Prognosemodell werden die Hospitalisie-
rungsraten fiir verschiedene Krankheitsbilder bzw. Leistungs-
gruppen nach Geschlecht und Altersgruppe separat berechnet.
So werden die Effekte aus der Wechselwirkung der alters- und ge-
schlechterspezifischen Krankheitsbilder und Risikofaktoren und
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der Verdnderungen in der Bevélkerungsstruktur bei der Prognose
des kiinftigen Leistungsbedarfs beriicksichtigt. Angesichts der
steigenden Lebenserwartung wirde man intuitiv vielleicht einen
Rickgang der Hospitalisierungsraten in den hohen Altersgruppen
erwarten, wodurch es angezeigt ware, die Hospitalisierungsraten
aus dem Referenzjahr fir diese Altersgruppen entsprechend an-
zupassen, wenn damit der kiinftige Leistungsbedarf prognosti-
ziert wird. Analysen des Obsan hierzu bestatigen aber einen sol-
chen Zusammenhang nicht. Vielmehr zeigt sich in den letzten
Jahren eine geringfiigig steigende Tendenz der Hospitalisie-
rungsraten in den Altersgruppen ab ca. 70 Jahren. Demgegen-
liber ist vielmehr eine rlicklaufige Tendenz in Bezug auf die Hos-
pitalisierungsraten der Altersgruppen zwischen 40 und 65 Jahren
feststellbar. Wenn man beriicksichtigt, dass die gesteigerte Le-
benserwartung nicht unbedeutend durch den medizintechni-
schen Fortschritt bedingt wird, der es ermdglicht, bestimmte Indi-
kationen auch im hohen Alter zu behandeln, scheint der festge-
stellte Trend wiederum plausibel. Insgesamt sind die beobachte-
ten Tendenzen allerdings nicht ausreichend, um eine systemati-
sche Anpassung der Hospitalisierungsraten nach Altersgruppe
aufgrund der steigenden Lebenserwartung zu rechtfertigen.

Eine weitere Mdglichkeit, epidemiologische Entwicklungen in
die Bedarfsprognose einzubeziehen, besteht darin, sich auf die
empirische Evidenz aus der Fachliteratur zu stiitzen. Fir die Spi-
talplanung 2012 mandatierte die Gesundheitsdirektion des Kan-
tons Zirich (6DZH) das Institut fiir Sozial- und Praventivmedizin
der Universitat Bern (ISPM) ein Gutachten zum Effekt der epide-
miologischen Entwicklung auf die stationdren Fallzahlen zu er-
stellen. Das ISPM fiihrte eine breite Literaturanalyse durch, um die
relevanten Trendinformationen zu Interventionen, Krankheiten
und Risikofaktoren bestimmter Krankheiten fir die Schweiz zu er-
fassen (ISPM, 2009). Die quantifizierten Hypothesen verwendete
die GDZH im Rahmen ihrer Spitalplanung 2012 (GDZH, 2009) so-
wie flir die Aktualisierung der Bedarfsprognose in der Akutsoma-
tik 2015-2025 (GDZH, 2017a). Im Zuge der Spitalplanung 2023
der GDZH wurden die Annahmen zu den epidemiologischen Ent-
wicklungen erneut untersucht. Anhand der Ergebnisse aus den
Analysen der GDZH lassen sich kaum auffallige Entwicklungen
nachweisen. Demzufolge verzichtete die GDZH in der Spitalpla-
nung 2023 darauf, zusétzliche epidemiologische Entwicklungen
— die Uber die Alterung der Bevélkerung hinausgehen — in der Be-
darfsprognose zu beriicksichtigen (GDZH, 2021). Grundsétzlich
ist festzuhalten, dass die Quantifizierung der Effekte epidemiolo-
gischer Entwicklungen dusserst schwierig ist. Folglich finden sich
in der Fachliteratur auch nur wenige Studien, die solche Voraus-
sagen machen und noch weniger, die sich auf die Schweiz bezie-
hen lassen.

7.1.5 Medizintechnische Entwicklungen
Als medizintechnische Entwicklungen kdnnen die Einflihrung und
Verbreitung neuer Technologien zur Diagnostik (z.B. bildgebende

Verfahren), zur Therapie (z.B. minimal-invasive Operationsmetho-
den) oder zur Pravention (z.B. Sekundarprophylaxe) verstanden
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werden. Neue Methoden zur Diagnostik und Behandlung kénnen
einerseits dazu fuhren, dass mehr Patientinnen und Patienten
eine Diagnose bzw. Behandlung erhalten. Dementsprechend kon-
nen medizintechnische Entwicklungen zu einem Anstieg der Fall-
zahlen flihren. Andererseits kann der medizintechnische Fort-
schritt auch eine Reduktion der Komplexitdt von medizinischen
Eingriffen und Behandlungen herbeifiihren. Diese Komplexitétsre-
duktion kann dafiir sorgen, dass bestimmte Leistungen nicht
mehr (zwingend) stationar erbracht werden missen. In diesem
Fall kdnnen bislang stationar durchgefiihrte Leistungen durch
ambulante Behandlungsformen substituiert werden, was zu einer
Reduktion der Fallzahlen im stationdren Bereich fiihrt. Die Substi-
tution stationdrer durch ambulante Leistungen wird in der Regel
durch medizintechnischen Fortschritt Giberhaupt erst ermdglicht.
Um aber dieses Verlagerungspotenzial zu nutzen, werden diese
medizintechnischen Entwicklungen h&ufig durch Regulierungs-
massnahmen beziehungsweise 6konomische Anreize begleitet.
Demgemass kdnnen massgebliche Wechselwirkungen zwischen
medizintechnischen und 6konomischen Entwicklungen beste-
hen, was es erschwert, die betreffenden Effekte eindeutig zuzu-
ordnen. Im Modell des Obsan werden die Verlagerungseffekte
aufgrund medizintechnischer Entwicklungen mit Bezug auf die
Einflihrung von Listen mit ambulant durchzufiihrenden Eingriffen
in die Prognose integriert und dementsprechend im nachfolgen-
den Abschnitt zu den 6konomischen Entwicklungen naher be-
schrieben.

In Ergdnzung zu den Verlagerungseffekten erlaubt das Prog-
nosemodell des Obsan die Integration von weiteren medizintech-
nischen Entwicklungen. Voraussetzung ist jedoch, dass quantita-
tive Annahmen zu den Auswirkungen dieser Entwicklungen vor-
liegen (z.B. auf Ebene einzelner Leistungsgruppen, Diagnosen
oder Behandlungsarten). Die Quantifizierung der Auswirkungen
medizintechnischer Entwicklungen auf den kiinftigen Leistungs-
bedarfist allerdings schwierig, da sich diese Effekte — wegen ihrer
technologischen Neuartigkeit — nicht aus den existierenden Rou-
tinedaten abschatzen lassen. Als Grundlage fir die Quantifizie-
rung medizintechnischer Entwicklungen eignen sich vor allem Ex-
pertenbefragungen, je nachdem gekoppelt mit einer systemati-
schen Analyse der Forschungsliteratur wie beispielsweise in der
Studie von Hess et al. (2009) im Auftrag der Kantone Bern und
ZUrich. Auch im Rahmen der Planung in der HSM stitzen sich die
Bedarfsanalysen hinsichtlich der medizintechnischen Entwick-
lungen auf Expertenbefragungen. Anhand der Experteneinschat-
zungen werden die wesentlichen Entwicklungen in der Medizin-
technik identifiziert und deren Auswirkungen auf den kiinftigen
Leistungsbedarf quantifiziert (vgl. u.a. Wehrli, 2015).

In Bezug auf die medizintechnischen Entwicklungen stitzt
sich der vorliegende Bericht auf die Vorarbeiten im Rahmen der
Spitalplanung des Kantons Zirich (vgl. GDZH, 2021; Hess et al.
2009, 2016). Ausgehend davon lassen sich fiir zwei Leistungsbe-
reiche bedeutsame Effekte auf den prognostizierten Leistungsbe-
darf quantifizieren. Zum einen konnten in der Neurologie neue
Techniken in Kombination mit neuartiger (MRI-)Diagnostik bei en-
dovaskuldren Behandlungen von Schlaganféllen zu einer Ver-
schiebung von gewissen Fallen von der SPLG NEU3 in die SPLG
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NEU3.1 fuhren. Es wird erwartet, dass in Zukunft 30 Prozent der
Schlaganfalle in der SPLG NEU3.1 behandelt werden. Zum andern
wird von einer Zunahme der Revisionen bei Knie- und Hiiftprothe-
sen (BEW7.1.1 und BEW7.2.1) in der Orthop&die ausgegangen.
Gestltzt wird diese Annahme durch den Anstieg dieser Operatio-
nen in den letzten Jahren, was bedeutet, dass eine Revision dieser
Prothesen nach einer bestimmten Zeitdauer notwendig wird.

Fur die Gbrigen Leistungsbereiche werden keine medizintech-
nischen Entwicklungen mit Auswirkungen auf den kiinftigen Leis-
tungsbedarf im Prognosemodell berticksichtigt. Analog wie in Be-
zug auf die epidemiologischen Entwicklungen gilt, dass es dus-
serst schwierig ist, das Ausmass der Effekte von medizintechni-
schen Entwicklungen zu quantifizieren, zumal medizintechnische
Entwicklungen — wie bereits erwdhnt — auf verschiedene Weise
auf die Fallzahlen wirken konnen. Die Wahrscheinlichkeit, dass
eine bestimmte Entwicklung in der Prognoseperiode tatsachlich
stattfindet, ist jedoch klein. Da es sehr viele mégliche Entwicklun-
gen gibt, ist es aber in der Summe durchaus realistisch, dass sich
eine davon materialisiert und in einer oder mehreren SPLG zu sub-
stanziellen Veranderungen fihrt. Welche es ist und wie diese die
Behandlung in den betroffenen SPLG verédndert, ist jedoch nicht
abschétzbar (GDZH, 2021). In der Bedarfsprognose kdnnen aber
nur Entwicklungen beriicksichtigt werden, deren Effekte auf die
kiinftigen Fallzahlen quantifizierbar sind. Dementsprechend ha-
ben die medizintechnischen Entwicklungen in der vorliegenden
Bedarfsprognose einen eher geringen Einfluss.

7.1.6 Okonomische Entwicklungen

Okonomische Anreize kénnen die Entwicklungen in der Erbrin-
gung und Inanspruchnahme bestimmter Versorgungsleistungen
massgeblich beeinflussen. Im Kontext der stationdren Versor-
gung sind vor allem die potenzielle Substitution stationarer Be-
handlungen durch ambulante sowie die Verkiirzung der Aufent-
haltsdauer infolge der Einflhrung von Fallpauschalen von we-
sentlicher Bedeutung.

Ambulantisierung

Grundsatzlich gilt: Je unattraktiver die Vergitung nach stationa-
rem Tarif gegeniber der Vergiitung der korrespondierenden am-
bulanten Leistungen sein wird, desto mehr Leistungen werden
vom stationaren in den ambulanten Bereich verlagert. Werden Be-
handlungen komplett vom stationaren in den ambulanten Bereich
verlagert, so fiihrt dies zu einer Reduktion der Fallzahlen im stati-
onaren Bereich. Denkbar sind allerdings auch Teilverlagerungen
von Komponenten stationarer Leistungen in den ambulanten Be-
reich, d.h. die Hauptbehandlung erfolgt zwar nach wie vor statio-
nar im Spital, ein Teil der Untersuchungen und Abklarungen wer-
den jedoch in den ambulanten Bereich verlagert (Felder et al.
2014, Widmer et al. 2017). Wahrend sich Gesamtverlagerungen
stationarer Leistungen insbesondere auf die Fallzahlen bzw. auf
die Hospitalisierungsraten auswirken, beeinflussen Teilverlage-
rungen in erster Linie die Dauer stationadrer Aufenthalte.
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In den letzten Jahren ist die Verlagerung vom stationéren in
den ambulanten Bereich zu einem wichtigen gesundheitspoliti-
schen Thema geworden. Um die Verlagerung in den ambulanten
Bereich zu fordern, fiihrten mehrere Kantone ab 2017 (LU) bzw.
2018 (ZH, ZG VS, AG, SH, BS, NE und JU) Listen mit chirurgischen
Leistungen ein, die — ausser bei begriindeter medizinischer Kont-
raindikation — ambulant durchgefiihrt werden missen. Auch der
Bund hat mit der Anpassung der Verordnung tber Leistungen der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (KLV) entsprechende
Vorschriften erlassen. Sie gelten auf gesamtschweizerischer
Ebene und betreffen sechs Gruppen von chirurgischen Leistun-
gen. Die entsprechende Anderung der KLV ist am 1. Januar 2019
in Kraft getreten (vgl. auch BAG, 2019). Die kantonalen Listen sind
mittlerweile weitgehend harmonisiert und beinhalten jene Ein-
griffe, die der Bund im Rahmen der schweizweit geltenden Rege-
lung «ambulant vor stationadr» (AVOS) definiert hat. Die Tabelle in
Kasten K 7 gibt einen Uberblick der grundsétzlich ambulant
durchzufiihrenden Eingriffe gemé&ss Anhang 1 KLV sowie geméss
der harmonisierten Liste der Kantone Zirich und Luzern,'® welche
von der GDK den Kantonen, die eine Einfiihrung einer Regelung
«ambulant vor stationar» erwagen, empfohlen wird (DK 2018d).

Das Obsan hat das Thema ambulant vor stationar im Rahmen
diverser Studien und Analysen aufbereitet und so wesentliche
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Grundlagen fir die politische Diskussion geschaffen (vgl. v.a.
Roth & Pellegrini 2018a, 2018b). Die Analysen des Obsan zeigen,
dass der Anteil der ambulant durchgefiihrten Eingriffe innerhalb
der grundsétzlich ambulant durchzufihrenden Eingriffe je nach
Kanton erheblich variiert. Dementsprechend gibt es auch kanto-
nale Unterschiede hinsichtlich des noch bestehenden Verlage-
rungspotenzials. Auch in Kantonen, in denen bereits ein hoher An-
teil der betreffenden Eingriffe ambulant durchgefihrt wird, be-
steht noch immer ein wesentliches Verlagerungspotenzial (vgl.
Roth & Pellegrini, 2018b). Zu berlicksichtigen gilt es dabei, dass
nicht alle Falle mit grundséatzlich ambulant durchzufihrenden
Eingriffen de facto ambulant behandelt werden kénnen. Eine sta-
tiondre Behandlung ist indiziert, wenn beispielsweise massgebli-
che Komorbiditaten vorliegen. Um solchen Umstanden Rechnung
zu tragen, haben sowohl die Kantone als auch das BAG Kriterien
festgelegt, die eine stationdre Durchfiihrung erlauben (vgl. An-
hang 1 KLV bzw. K 9).

Aufgrund der Einfiihrung der erwahnten Liste konnte ein er-
heblicher Teil des Verlagerungspotentials fur die betreffenden
Eingriffe realisiert werden (vgl. Roth & Pellegrini, 2020; GDZH,
2021). Inwiefern sich die aktuelle Entwicklung in Zukunft fortset-

K7 Liste der grundsatzlich ambulant durchzufiihrenden elektiven Eingriffe

Die Liste vermittelt eine Ubersicht der ambulant durchzufiihrenden Eingriffe gemass Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) bzw. Anhang
1 KLV sowie gemass der harmonisierten Liste der Kantone Zurich und Luzern (vgl. GDK 2021). Fir die prazise Definition der ambu-
lant durchzufiihrenden Eingriffe sei auf die Spezifikationen anhand der CHOP-Kodes in den betreffenden Quellen verwiesen.

Bereich Eingriffe BAG ZH/LU
Augen — Katarakt X
Bewegungsapparat — Handchirurgie X
— Fusschirurgie (exkl. Hallux Valgus) X
— Osteosynthesematerialentfernungen X
— Kniearthroskopien inkl. Eingriffe am Meniskus X X
Chirurgie — Hamorrhoiden X
— Inguinalhernien (Leistenbruch) X X
— Zirkumzision (Beschneidung) X
Gefdsse — Varizen der unteren Extremit&t (Krampfadern) X X
— Perkutane transluminale Angioplastik (PTA) inkl. Ballondilatation (Behebung von Gefassveren- X
gungen)
Gynakologie — Eingriffe am Gebarmutterhals X
— Eingriffe an der Gebarmutter X X
Hals-Nasen-Ohren — Tonsillotomie und Adenoidektomie (Mandelentfernungen) X X
Kardiologie — Kardiologische Untersuchungsverfahren (PTCA) X
— Herzschrittmacher inkl. -wechsel X
Urologie — Extrakorporelle Stosswellenlithotripsie (ESWL) von Niere, Harnleiter oder Blase (Zertrimmern X
von Harnsteinen)
Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Anhang 1 KLV und GDK (2021) © Obsan 2022
19 vgl. www.zh.ch.
SPITALVERSORGUNG MODELL OST 67


https://www.zh.ch/de/gesundheit/spitaeler-kliniken/spitalfinanzierung.html

ANHANGE

zen wird, ist zum aktuellen Zeitpunkt schwer abzusehen. Die kiinf-
tige Entwicklung wird dabei einerseits vor allem vom medizini-
schen Fortschritt abhdngig sein. Andererseits wird auch entschei-
dend sein, inwiefern zusatzliche regulatorische Massnahmen er-
griffen werden, um die Ambulantisierung zu fordern. Der interna-
tionale Vergleich ldsst vermuten, dass in Bezug auf die Ambulan-
tisierung durchaus noch Potential vorhanden ist. In Deutschland
haben der Spitzenverband der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Spitzenverband), die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) und die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) einen
Vertrag Uber die Durchfiihrung ambulanter Operationen und
sonstiger stationsersetzender Eingriffe geschlossen (AOP-Ver-
trag). Die darin vereinbarte Liste ambulant durchzufiihrender Ein-
griffe (AOP-Katalog)?° ist deutlich umfassender als AVOS-Listen
in der Schweiz. Fir die Prognose der kiinftigen Entwicklungen in
Bezug auf die Ambulantisierung beriicksichtigt das Prognosemo-
dell deshalb — zusatzlich zur harmonisierten Liste der Kantone
Luzern und Zirich — den AOP-Katalog aus Deutschland. Zwecks
Operationalisierung des AOP-Katalogs fiir den Schweizerischen
Kontext hat die ID Suisse AG im Auftrag des Obsan eine Uberset-
zung der Eingriffe der Kategorie 1 auf der deutschen Liste in
CHOP-Codes erstellt. Die Eingriffe der Kategorie 1 sind Eingriffe,
die in Deutschland ambulant erfolgen miissen.

Im Schema in Kasten K8 ist das Vorgehen zur Schatzung des
Verlagerungspotenzials skizziert. In einem ersten Schritt werden
die Falle mit ambulant durchflhrbaren Eingriffen identifiziert.
Nicht alle Falle, bei denen grundsétzlich ambulant durchfihrbare
Behandlungen kodiert sind, kdnnten de facto auch ambulant be-
handelt werden. Letzteres ist zum Beispiel der Fall, wenn schwere
Nebenerkrankungen vorliegen oder wahrend demselben Aufent-
halt zusétzlich weitere Eingriffe vorgenommen werden, die eine
stationdre Aufnahme des Patienten/der Patientin erfordern. Des-
halb wird in einem zweiten Schritt Uberpriift, welche der zuvor
identifizierten Falle, bestimmte Kriterien flir eine stationdre
Durchfiihrung erfiillen. Dabei werden einerseits die Kriterien des
BAG gemass Anhang Ta KLV beriicksichtigt (vgl. Kasten K 9).
Trotz Einbezug der Kriterien gemass Anhang Ta KLV ist es wahr-
scheinlich, dass immer noch zu viele Falle als verlagerbar klassi-
fiziert sind. Grund dafir ist vor allem, dass nicht alle Kriterien ge-
mass Anhang Ta KLV Uberhaupt in der MS kodierbar sind. Um die-
sem Umstand Rechnung zu tragen, werden andererseits weitere
Kriterien fUr die Rechtfertigung einer stationaren Behandlung be-
rlicksichtigt (vgl. Kasten K 8). Wesentlich ist dabei die Einschran-
kung auf geplante Eintritte sowie Falle mit einem PCCL < T und mit
einer Aufenthaltsdauer < 2. Schliesslich erhdlt man so das Verlage-
rungspotential, also die Anzahl Falle pro Kanton und SPLG, fir die
eine Verlagerung in den ambulanten Bereich in den kommenden
Jahren mdglich bzw. wahrscheinlich ist.

20 Katalog ambulant durchfihrbarer Operationen und sonstiger stations-
ersetzender Eingriffe gem&R § 115b SGB V im Krankenhaus (AOP-Ka-
talog), Anlage 1 zum Vertrag nach § 115b Abs. 1 SGB V. Stand:
01.01.2019, www.dkgev.de.
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K 8 Identifikation Verlagerungspotenzial
Listen ambulant durchzufiihrender

Ms |
Eingriffe:

— Harmonisierte Liste der Kantone
Luzern und Zirich

— auf den CHOP-Katalog
transcodierter AOP-Katalog der ID
Suisse AG

Falle mit
verlagerbaren
Eingriffen

Kriterien fur eine stationdre
Durchfiihrung gemass Anhang 1a KLV

Weitere Kriterien:

— \Versorgungsbereich = Akutsomatik

- PCCL=1

— Aufenthaltsdauer < 2

— Eintritt = geplant

— Ausschluss (werdende) Mutter

— Ausschluss beidseitiger Eingriffe
bei Inguinalhernien und Varizen
sowie Eingriffe bei Rezidivhernien

Verlagerungs-
potenzial

Quelle: Eigene Darstellung © Obsan 2022

Verkiirzung der Aufenthaltsdauer

Im Zuge der Einfiihrung der Fallpauschalen (Vergiitung durch
SwissDRG) wurde insbesondere eine Auswirkung auf die Aufent-
haltsdauern aufgrund des 6konomischen Drucks erwartet. Im Ge-
gensatz zu zeitraumbezogenen Vergltungsformen (wie Tages-
pauschalen) oder einer Vergiitung einzelner Leistungen (Einzel-
leistungsvergiitung) erfolgt bei Fallpauschalen die Vergiitung von
medizinischen Leistungen pauschal pro Behandlungsfall,
wodurch aus Sicht der Leistungserbringer der Ertrag weitgehend
unabhangig von der Dauer des Aufenthalts ist, gleichzeitig die
(Opportunitats-)Kosten aber mit jedem Aufenthaltstag massge-
blich steigen. In Koharenz mit diesen Annahmen war schliesslich
in den Jahren nach Einfiihrung der SwissDRG ein kontinuierlicher
Rickgang der mittleren Aufenthaltsdauer (MAHD) in fast allen
Kantonen feststellbar. Allerdings ist festzuhalten, dass bereits vor
Einflhrung der Fallpauschalen ein kontinuierlicher Riickgang der
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K9 Kriterien zugunsten einer stationaren Durchfiihrung gemass Anhang 1 KLV

Fur die Kriterien, die sich innerhalb der Medizinischen Statistik (MS) abbilden lassen, sind im Anhang 1a zur KLV zusatzlich die
massgebenden ICD-Kodes angegeben. Im Anhang Ta der KLV ist ebenfalls gekennzeichnet, welche Kriterien nicht kodierbar sind.

Kategorie Kriterium
Alter
Kinder — <8 Jahre

Schwere oder instabile somatische Komorbiditét
Fehlbildungen

Herz-Kreislauf — Herzinsuffizienz, NYHA >|

— Angeborene Fehlbildungen am Herz-Kreislauf- und/oder Atmungssystem

— Schwer einstellbare arterielle Hypertonie

Broncho-pulmonal, nur im
Falle einer Allgemeinanés-
thesie:

— COPD, GOLD >lI

- Langzeit-Sauerstofftherapie
Gerinnungsstorungen:
Niereninsuffizienz — Niereninsuffizienz, CKD >3
Blutverdiinnung

— Asthma, instabil oder exazerbiert
— Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom OSAS mit AHI =15 und zuhause kein CPAP mdglich

— Duale TC-Aggregationshemmung

— Koagulopathien, Purpura und sonstige hdmorrhagische Diathesen
— Therapeutische Antikoagulation

— Mangelernahrung/Kachexie (Erwachsene: BMI <17.5; bei Kindern: PYMS-Score >3 und Definition

Metabolisch — Diabetes Mellitus, schwer einstellbar, instabil
— Adipositas (BMI >40) (bei Kindern: >97. Perzentil)
der Stadien der Mangelernahrung bei Kindern gemass Kodierungshandbuch)
— Schwere Stoffwechselstorungen
Psychisch

— Suchterkrankung (Alkohol, Arzneimittel, Drogen) mit Komplikationen

— Schwere instabile psychische Stdrungen, welche die Therapietreue bei einer ambulanten Nach-

sorge verunmaglichen
Weitere Faktoren

— Notwendigkeit fir standige Beaufsichtigung

— Relevante Verstandigungsprobleme mit der Patientin oder dem Patienten

— Keine kompetente erwachsene Kontakt- oder Betreuungsperson im Haushalt oder telefonisch er-
reichbar und zeitnah vor Ort in den ersten 24 Stunden postoperativ

— Keine Transportmdglichkeit nach Hause postoperativ oder zurlick in ein Spital, inkl. Taxi

— Anfahrtszeit >60 Min. in ein Spital mit 24 Stunden Notfall und entsprechender Disziplin

Quelle: Anhang 1 KLV

Aufenthaltsdauern zu beobachten war. Inwiefern und in welchem
Ausmass die Einflihrung einheitlicher Fallpauschalen die Entwick-
lung der MAHD seit 2012 beeinflusst hat, kann nicht abschlies-
send geklart werden (vgl. Tuch et al., 2018). Ungeachtet dessen
stellt sich die Frage, inwiefern Annahmen zur Entwicklung der
Aufenthaltsdauern zum aktuellen Zeitpunkt zweckmassig sind.
Einerseits kann man argumentieren, dass Druck auf die Aufent-
haltsdauern aufgrund der Opportunitétskosten in einem Fallpau-
schalensystem weiterhin gegeben sind. Andererseits liesse sich
auch argumentieren, dass das Potenzial zur Reduktion der MAHD,
welches vor Einflihrung SwissDRG bestand, zum heutigen Zeit-
punkt weitgehend ausgeschopft ist. Demgemass wére es nicht
plausibel, die sinkende Tendenz der Aufenthaltsdauern seit Ein-
fihrung SwissDRG im selben Ausmass fortzuschreiben. Um eine
realistische Bandbreite der moglichen Entwicklung abzubilden,
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werden fir die Bedarfsprognose im vorliegenden Bericht je nach
Szenario unterschiedliche Annahmen implementiert.

7.1.7 Bedarf und Inanspruchnahme

Wie bereits im Abschnitt 2.2 erwahnt, verwendet das Prognose-
modell die Hospitalisierungsraten im Referenzjahr (nach Leis-
tungsgruppe, Wohnkanton sowie Geschlecht und Altersgruppe)
als Grundlage fiir die Prognose des Leistungsbedarfs. Diese Hos-
pitalisierungsraten resultieren aus der effektiven Inanspruch-
nahme der kantonalen Wohnbevdlkerung im Referenzjahr. Es ist
durchaus Ublich, bei der Vorhersage des Versorgungsbedarfs auf
die aktuelle Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen abzu-
stlitzen (vgl. Carr-Hill et al., 1994). Es gilt aber zu bedenken, dass
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G7.4 Modell zum Bedarf, zur Nachfrage und Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen
Individuum / Patient
Prédisposition o
Gesundheits Morbiditat
: verhalten
Genetische
5] Faktoren
D
S .
=) X Praferenzen &
= Demografische Grundhaltungen St
< Faktoren
3 t
£ R
i essourcen
= K Itsozlllalgul?,:j > (Netzwerk, Einkommen, Nachfrage Patienten—
e e FeladeliEn Versicherungen etc.) o > zufriedenheit
g
=)
(]
‘= —> Lebensqualitat
= 3
= Akzeptanz Erreichbarkeit g
(o) =
2} g REEISERE - Outcome / £
&= F @© N > =}
£ N Bezahlbarkeit 5’ Inanspruchnahme [l Wirksamkeit )
c ko] w
% Kompatibilitat Verfligbarkeit =
o -
© Angebotsinduzierung = unerwunsohte
| 8 Wirkungen
3
Personal — §
| — Prozesse Leistungsangebot L Kosten
Infrastruktur ~ ——
Kontext Versorgungssystem
Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Andersen (1968, 1995), Penchansky & Thomas (1981) und Donabedian (1980) © Obsan 2022

dabei die vereinfachende Grundhypothese zugrunde liegt, dass
sich der legitime Versorgungsbedarf direkt in einer Nutzung des
Versorgungssystems widerspiegelt (vgl. Schliwen, 2015). Die In-
anspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen ist nicht
eine alleinige Folge des Bedarfs (vgl. McGregor et al., 2008). Eben-
falls zu berticksichtigen sind unter anderem die regionalen Ange-
botskapazitaten sowie die Erreichbarkeit ebendieser Versor-
gungsangebote (vgl. auch Abbildung G 7.4). Die Variation der In-
anspruchnahme spiegelt bei kleinrdumiger Betrachtung nicht nur
die Variation des Versorgungsbedarfs, sondern auch die Variation
des regionalen Angebots und Zugangs wider (vgl. Sheldon et al,,
1993). Anders ausgedrlickt: Unterschiede in den kantonalen Hos-
pitalisierungsraten haben unterschiedliche Ursachen. Dazu gehd-
ren:

— Unterschiede in der Bevolkerungsstruktur und damit einher-
gehend Unterschiede in der Morbiditatslast;

— Gesellschaftliche oder kulturelle Griinde wie unterschiedliche
Arbeits- oder Erndhrungsgewohnheiten;

—  Unter-, Uber- und/oder Fehlversorgung.

Wahrendem Unterschiede in der Bevélkerungsstruktur sowie ge-
sellschaftliche oder kulturelle Griinde tatséchliche Unterschiede
im Bedarf begriinden, fiihren Unterschiede infolge von Unter-,

21 Fir eine detaillierte Diskussion des Zusammenspiels von Bedarf, Nach-
frage und Inanspruchnahme sei auf Schliwen (2015) verwiesen.
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Uber- und/oder Fehlversorgung dazu, dass der tatsachliche Be-
darf der kantonalen Wohnbevdlkerung in der Inanspruchnahme
nicht adaquat abgebildet ist. Weil flir die Prognose die kantonale
Inanspruchnahme bzw. die regionale Inanspruchnahme in der Re-
gion Ost im Referenzjahr verwendet wird, besteht somit das Ri-
siko, dass zum Ausgangszeitpunkt bestehende Uber- oder Unter-
versorgungszusténde weiter manifestiert werden (vgl. SVR,
2018). Wann genau regionale Unterschiede in einem spezifischen
Leistungsbereich auf eine Unter-, Uber- und/oder Fehlversorgung
zurlickzuflhren sind, ist allerdings sehr schwierig zu bestimmen.
Gleichzeitig fehlt es an fachlich-inhaltlichen Massstében fir die
Ermittlung des absoluten Versorgungsbedarfs einer Bevolkerung,
unabhangig von der Inanspruchnahme (vgl. Czaja et al., 2012).'
Nichtsdestotrotz erscheint es fir die kantonale Planung sinnvoll,
mdgliche Verzerrungen in der Bedarfsschatzung zu berlicksichti-
gen. Im Prognosemodell wird diesem Umstand anhand von un-
terschiedlichen Szenarien zur Angleichung der Hospitalisierungs-
raten Rechnung getragen. Konkret wird dabei die gesamtschwei-
zerische Hospitalisierungsrate nach Geschlecht, Altersgruppe
und SPLG als Benchmark verwendet. Je nach Szenario liegen un-
terschiedliche Annahmen im Hinblick auf die Angleichung der Ra-
ten der Region Ost an den gesamtschweizerischen Durchschnitt
zugrunde. Die Definition der Prognoseszenarien erfolgt in der Re-
gel so, dass im Basisszenario tendenziell eine Reduktion der Hos-
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pitalisierungsraten — und somit der Fallzahlen — aufgrund der An-
gleichung Uber alle Leistungsgruppen resultiert. Das scheint ko-
harent mit den regulatorischen Bemiihungen von Bund, Kantonen
und Krankenversicherern zur Kostenddmpfung und zur Vermei-
dung regionaler Versorgungsunterschiede.??

7.1.8 Prognosetechnik

Im Gegensatz zur sogenannten Trendfortschreibung oder zu Zeit-
reihenmodellen, bei denen die Prognose zukiinftiger Entwicklun-
gen anhand der beobachteten Trends in der Vergangenheit er-
folgt, geht das Prognosemodell des Obsan lediglich vom aktuells-
ten Datenjahr (Referenzjahr) aus. Trendfortschreibungen bedin-
gen stabile Zeitreinen. Im Kontext der Spitalplanungen ist das
nicht gegeben. Die medizinischen Klassifikationssysteme zur Ko-
dierung der Diagnosen und Behandlungen — namentlich der
CHOP- und der ICD-Katalog — werden laufend an die sich veran-
dernden Rahmenbedingungen angepasst. Dementsprechend
werden auch die der Planung zugrundeliegenden SPLG jahrlich
aktualisiert. Diese Anpassungen sind essentiell, fiihren allerdings
dazu, dass auf Ebene der einzelnen Leistungsgruppen nicht zwin-
gend stabile Zeitreihen vorliegen. Folglich macht es Sinn, sich bei
den Prognosen auf das aktuellste Jahr abzustitzen.

Auch in Bezug auf die massgebenden Einflussfaktoren fiir
den kiinftigen Bedarf, stiitzt sich die Prognose nicht auf retro-
spektive Zeitreihen. Nehmen wir die Medizintechnik als Beispiel:
Es wiirde wenig Sinn machen, die medizintechnischen Innovatio-
nen der Zukunft und deren Auswirkungen auf den Leistungsbe-
darf aus den Entwicklungen in der Vergangenheit abzuleiten. Im
Prognosemodell des Obsan werden lediglich jene Einflussfakto-
ren und Entwicklungen integriert, fir die eine gesicherte empiri-
sche Evidenz oder ein breiter Konsens unter Fachpersonen vor-
liegt. Eine weitere Bedingung ist, dass die prognostizierten Ent-
wicklungen quantifizierbar sind.

22 Als Beispiel solcher Bemihungen kdnnen auch die regulatorischen
Massnahmen in Bezug auf die Verlagerung spezifischer Behandlungen
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Anhang 3 Berechnung standardisierten
Hospitalisierungsraten

Die Standardisierung der Hospitalisierungs- und Behandlungsra-
ten ermdglicht einen Vergleich zwischen Kantonen, ohne dass
die abgebildeten Raten von demografischen Unterschieden zwi-
schen Kantonen beeinflusst werden (vgl. dazu auch AOLG,
2003). Hierfiir werden die Raten alters- und geschlechterstandar-
disiert, d.h. die demografische Struktur jedes Kantons wird be-
rlcksichtigt und die Rate entsprechend «korrigiert». Die standar-
disierte Rate wurde anhand der direkten Methode wie folgt be-
rechnet:

k
2-(PRESP x XL 1000)
i i P]-(

L
RESP
2iP;

DSRF =

k = Region (z.B. ein Kanton oder ein Land)

i = Gruppen bzw. Strata, anhand derer die Rate standar-
disiert wird. Bei einer Standardisierung nach Alter und
Geschlecht bezeichnet ein Strata bspw. die Manner
im Alter von 0-5 Jahren.

DSR{‘]- = Nach der direkten Methode alters- und geschlechter-
standardisierte Rate pro 1'000 Einwohnerinnen und
Einwohner fUr die Region k.

PRESP = Population (Anzahl Einwohner/innen) im Strata i in

der Standardpopulation, wobei als Standardpopula-
tion die revidierte européische Standardpopulation
(RESP, Revised European Standard Population) ver-
wendet wird (vgl. Eurostat, 2013).

x = Anzahl Events, z.B. die Anzahl Hospitalisierungen bei
der Berechnung einer Hospitalisierungsrate oder die
Anzahl Sterbefalle bei der Berechnung einer Mortali-
tatsrate.

Die berechneten Raten beziehen sich auf die gesamte, standige
Wohnbevolkerung nach Wohnkanton. Die 95%-Konfidenzinter-
valle wurden basierend auf Gamma-Verteilung (vgl. Tiwari et al.,
2006) oder einer logarithmischen Normalverteilung (Log-Normal-
verteilung) berechnet (vgl. SAS, 2018). Das Konfidenzintervall gibt
den Bereich an, der bei unendlicher Wiederholung eines Zufallsex-
periments mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit (hier mit ei-
ner Wahrscheinlichkeit von 95%) die wahre Lage des Parameters
einschliesst.

in den ambulanten Bereich herangezogen werden (vgl. auch Abschnitt
7.1.6).
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Anhang 4 Liste der Versorgungsregionen und

Leistungserbringer

T71 Spitalstandorte nach Spitalversorgungsregion, 2019
Versorgungsregionen Leistungserbringer
Kiirzel Bezeichnung Name Spitalstandort
OstCHO1  Thurgau-West STGAG - Kantonsspital Frauenfeld
OstCHO2  Thurgau-Ost HNZB Kreuzlingen
STGAG - Kantonsspital Miinsterlingen
Seeschau Kreuzlingen
Venenklinik Bellevue Kreuzlingen
OstCHO3  See-Gaster Rosenklinik
Spital Linth
OstCHO4  Firstenland SRFT - Spital Wattwil
Toggenburg SRFT - Spital Wil
OstCHO5  St. Gallen Stadt Geburtshaus St.Gallen
und Umgebung Geriatrische Klinik St.Gallen
Hirslanden Klinik Stephanshorn
KSSG - Kantonsspital St. Gallen
KSSG - Spital Flawil
KSSG - Spital Rorschach
Ostschweizer Kinderspital
Thurklinik
OstCHO6  Appenzell Kantonales Spital Appenzell
SVAR - Spital Herisau
OstCHO7  Appenzeller Berit Klinik Speicher
Vorderland Hirslanden Klinik Am Rosenberg
SVAR - Spital Heiden
OstCHO08  Rheintal- SRRWS - Spital Altstatten
Werdenberg SRRWS - Spital Grabs
OstCHO9  Glarus Kantonsspital Glarus
OstCH10  Sarganserland SRRWS - Spital Walenstadt
OstCH11  Surselva Regionalspital Surselva
OstCH12  Churer Rheintal Kantonsspital Graubtinden
Klinik Gut - Flasch
OstCH13  Prattigau Flury Stiftung - Spital Schiers
OstCH14 Davos Spital Davos
OstCH15 Albula/Viamala  Center da Sanadad Savognin
Spital Thusis
OstCH16 Engiadinabassa  Center da Sanda Val Mistair
Ospidal d'Engiadina Bassa
OstCH17  Oberengadin Centro Sanitario Bregaglia
Klinik Gut - St. Moritz
Spital Oberengadin
OstCH18 Mesolcina -
OstCH19  Valposchiavo Centro Sanitario Valposchiavo
Quelle: BFS — KS © Obsan 2022
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8 Beilagen

Erganzende Informationen zum vorliegenden Versorgungsbe-
richt sind als Anhange und Beilagen verfiigbar. Die Beilagen befin-
den sich in separaten Dokumenten. In der Regel handelt es sich
um Excel-Tabellen mit detaillierten Analysen, die kaum sinnvoll in
einen Bericht integriert werden konnen. Folgende Beilagen sind
als separate Dokumente verfiigbar:

Beilage 1 Standardisierte Hospitalisierungsraten nach SPLB
pro 1'000 Einwohner/innen

Beilage 2 Analysen zur aktuellen Versorgungssituation
(Bedarfsanalyse) nach Kanton und nach SPLG

- Bedarfsanalyse Region Ost

- Bedarfsanalyse Kanton Appenzell Innerrhoden

- Bedarfsanalyse Kanton Appenzell Ausserrhoden
- Bedarfsanalyse Kanton Glarus

- Bedarfsanalyse Kanton Graublinden

- Bedarfsanalyse Kanton St.Gallen

- Bedarfsanalyse Kanton Thurgau

Beilage 3 Prognose des kiinftigen Versorgungsbedarfs
(Bedarfsprognose) nach Kanton und SPLG

- Bedarfsprognose Region Ost

- Bedarfsprognose Kanton Appenzell Innerrhoden

- Bedarfsprognose Kanton Appenzell Ausserrhoden
- Bedarfsprognose Kanton Glarus

- Bedarfsprognose Kanton Graubiinden

- Bedarfsprognose Kanton St.Gallen

- Bedarfsprognose Kanton Thurgau

Beilage 4 Matrix der Patientenstrome nach Spitalversor-
gungsregionen
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Konferenz der kantonalen Gesundheits-
direktorinnen und -direktoren

Conférence des directrices et directeurs
cantonaux de la santé

Conferenza delle direttrici e dei direttori
cantonali della sanita

Schweizerische Eidgenossenschaft Eidgendssisches Departement des Innern EDI
Confédération suisse Département fédéral de I'intérieur DFI
Confederazione Svizzera Dipartimento federale dell'interno DFI
Confederaziun svizra

Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) ist eine gemeinsame Institution von Bund und Kantonen.
L'Observatoire suisse de la santé (Obsan) est une institution commune de la Confédération et des cantons.
L'Osservatorio svizzero della salute (Obsan) & un’istituzione comune della Confederazione e dei Cantoni.
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