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

Die Kantone beider Appenzell und St.Gallen bilden zusammen eine Planungsregion
mit knapp 600'000 Einwohnerinnen und Einwohnern verteilt auf eine Flache von
2'500 km?. Im Jahr 2021 wurden fur die Bevolkerung der drei Planungskantone ins-
gesamt 87'111 akutsomatische Spitalaufenthalte mit knapp 451000 Pflegetagen
verzeichnet.

Die Unterzeichnenden haben sich im Rahmen einer Verwaltungsvereinbarung darauf
geeinigt, in Zukunft die spitalplanerischen Aktivitditen gemeinsam zu bestreiten. Dafir
verwenden wir die identischen Planungskriterien, bilden kantonsubergreifende Ver-
sorgungsregionen und filhren ein gemeinsames Bewerbungsverfahren durch. Be-
wertung und Auswahl der Bewerbungen erfolgen ebenfalls gemeinsam. Die erteilten
Leistungsauftrage sind identisch. Der Erlass der kantonalen Spitallisten erfolgt indivi-
duell durch die jeweiligen zusténdigen kantonalen Behorden. Gleiches gilt fir die De-
finition und Abgeltung von gemeinwirtschaftlichen Leistungen.

Der vorliegende Planungsbericht umfasst die Bedarfsanalyse und -prognose, die
verwendeten Planungskriterien, die Auswertung des Bewerbungsverfahrens sowie
die definitiven Leistungsauftrdge. Wir sind Uberzeugt, mit diesem Vorgehen einen
Mehrwert fir die Gesundheitsversorgung der Region Appenzellerland-St.Gallen zu
schaffen. Gleichzeitig nehmen wir die Gelegenheit wahr, allen Mitarbeitenden in den
Spitalern fir Ihren taglichen Einsatz zu Gunsten der Gesundheit unserer Bevolkerung
zu danken.

Appenzell, Herisau und St.Gallen, Marz 2024
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Monika Ruegg Bless Yves Noél Balmer Bruno Damann
Frau Statthalter Landammann Regierungsrat
Gesundheits- und Departement Gesundheit Gesundheitsdeparte-
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1.1 Gesetzesgrundlagen

1.1.1 Bundesvorgaben

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

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

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



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

a) Vorhandensein des erforderlichen qualifizierten Personals.

b) Nutzung eines geeigneten Qualititsmanagementsystems.

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

d) Teilnahme an nationalen Qualitdtsmessungen.

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

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

Nach Art. 58e KVV mussen die Kantone im Rahmen der Verpflichtung zur interkan-
tonalen Koordination der Planungen nach Art. 39 Abs. 2 KVG insbesondere die no-
tigen Informationen tber die Patientenstréme auswerten und diese mit den betroffe-
nen Kantonen austauschen (Bst. a) sowie das Potenzial der Koordination mit ande-
ren Kantonen fur die Starkung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitét der Leistungs-
erbringung im Spital berticksichtigen. (Bst. b). In Abs. 2 ist eine Auflistung der Tat-
besténde enthalten, die unter den Kantonen eine Koordinationspflicht ausltsen.

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

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

b) Verfugbarkeit und Qualifikation der Fachéarzte und Fachérztinnen;

c) Verfugbarkeit und Anforderungsstufe der Notfallstation;

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

deren Spitélern;
f)  Mindestfallzahlen.

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



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

1.1.2 Kantonale Vorgaben

Kanton Appenzell Ausserrhoden

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

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

Kanton Appenzell Innerrhoden
Gemass Art. 3 Abs. 1 Bst. e) des Gesundheitsgesetzes (GS 800.000; abgekirzt
) Uberprift die Standeskommission periodisch die Spitalplanung und erlasst
gestiitzt darauf die Spitalliste. Art. 23 GesG besagt, dass die Standeskommission in
Zusammenarbeit mit anderen Kantonen fir eine bedarfsgerechte Planung im Bereich
der Einrichtungen der Gesundheitsversorgung sorgt. Grundlage und Planung bilden
der aktuelle Stand der Versorgung sowie der zukiinftige Bedarf und die voraussicht-
lichen Angebote. Gemass Art. 23a GesG hat die Standeskommission aufgrund der
stationdren Planung die Spitalliste periodisch festzulegen. Die Spitalliste umfasst Spi-
taler, Kliniken und Geburtshauser mit einem Leistungsauftrag fiir die stationare me-
dizinische Versorgung. Die Spitalliste sei in Leistungsbereiche und Leistungsgruppen
zu gliedern. Das GesG verlangt weiter, dass fur die Aufnahme in die Spitalliste die
Erteilung eines Leistungsauftrags durch die Standeskommission vorausgesetzt wird
(Art. 23a Abs. 3). Die Leistungsauftrage kénnen an Spitéler erteilt werden, welche
der Planung bestmdglich entsprechen, die im Leistungsauftrag néher definierten Auf-
nahmepflichten erfillen, ihre Leistungsauftrage in der nétigen Qualitat, wirtschaftlich
und wirksam erfiillen, (iber eine medizinisch und technisch zeitgemaésse Infrastruktur
sowie fur die vereinbarten Leistungen eine ausreichende Zahl von entsprechend qua-
lifizierten Mitarbeitenden verfigen (Art. 23a Abs. 4 GesG). Die Standeskommission
kann die Aufnahme in die Spitalliste mit besonderen Auflagen und Bedingungen ver-
binden. Art. 24 prazisiert Grundlagen der Leistungsvereinbarungen sowie die mogli-
chen Auflagen und Bedingungen an die Leistungserbringer. Art 25 GesG regelt
schliesslich die Mitwirkung der interessierten Kreise sowie der Leistungserbringer.


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

Kanton St.Gallen

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

Das SPFG enthélt ergdnzende und préazisierende Ausfilhrungen zur Spitalplanung
und Spitalliste. Es Ubertrégt die Kompetenz fur den Erlass der Spitalplanung und der
Spitalliste sowie die Erteilung der Leistungsauftrage an die Regierung (Art. 4). Nebst
der Formulierung der Ziele der Spitalplanung, von Form und Inhalt der Spitalliste so-
wie der Leistungsauftrage werden im SPFG fur die Erteilung von Leistungsauftragen
eine Reihe von Voraussetzungen genannt respektive Auflagen formuliert (Artikel 11
und 12). Es sind dies insbesondere:

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

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

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

d) Vorgaben Uber Indikatoren fur das Reporting und weitere Grundsétze fur das
Controlling;

e) Einhaltung von Mindestfallzahlen fur bestimmte medizinische Leistungen;

f)  Sicherstellung einer Notfallaufnahme;

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

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

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

1.2 Ubergeordnete Entwicklungen

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

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


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

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

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

Dariiber hinaus weist die KVV-Revision auf die Bedeutung der interkantonalen Koor-
dination der Planungen durch die Ausdehnung der Wabhlfreiheit durch die Patientin-
nen und Patienten hin. Bestimmungen in Artikel 58b halten fest, dass Kantone im
Rahmen der koordinierten Planung das Potenzial der Konzentration der Leistungen
fir die Starkung von Wirtschaftlichkeit und Qualitét der stationéren Leistungserbrin-
gung im Spital auch tber die Kantonsgrenzen hinaus beachten missen. Dies gilt
besonders fur Kantone, bei dem sich Spitaler auf der Spitalliste Gberschneiden, oder
bei Kantonen mit einer bedeutenden interkantonalen Migration von Patientinnen und
Patienten.

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

Im vom Bundesrat per 1. Januar 2024 in Kraft gesetzten Kostendampfungspaket
1b! sind zwei Massnahmen mit direktem oder indirektem Bezug zur Spitalplanung
enthalten. In Art. 53 Abs. 1 KVG wird ein Beschwerderecht fur Versichererverbande
betreffend die kantonalen Planungsentscheide zu Spitélern und anderen Einrichtun-
gen eingefihrt. Zudem werden die Tarifpartner neu in Art. 47 Bst. ¢ KVG verpflichtet,
Massnahmen zur Uberwachung der Kosten zu vereinbaren. Dazu sollen die Tarif-
partner in denjenigen Bereichen, in welchen sie Tarifvertrdge abschliessen, ein ge-
meinsames Monitoring der Entwicklung der Mengen, der Volumen und der Kosten

! betreffend die Anderung des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung (Massnahmen zur Kosten-

dampfung — Paket 1) vom 21. August 2019 verabschiedet von den Eidg. Raten am 30.
September 2022.
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und entsprechende Korrekturmassnahmen bei nicht erkléarbaren Mengen-, Volumen-
und Kostenentwicklungen vereinbaren.

Neben den Revisionen des KVV und des KVG hat sich der Bundesrat im Rahmen
der Strategie « zum Ziel gesetzt, dass Menschen in der Schweiz
unabhéngig von inrem Gesundheitszustand und ihrem soziobkonomischen Status in
einem gesundheitsfordernden Umfeld leben und von einem modernen, qualitativ
hochwertigen und finanziell tragbaren Gesundheitssystem profitieren. Besonders re-
levante Schwerpunkte fur die Spitalplanung liegen in der Steigerung der Versor-
gungsqualitat durch die Reduktion von Uber-, Unter- und Fehlversorgung und der
angemessenen Versorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten. Uber-, Unter-
und Fehlversorgung haben betréchtliche Auswirkungen auf die Gesundheitskosten
sowie die Qualitat der Versorgung. Mittels gezielter Anreize soll sich die Koordination
unter den Leistungserbringern verbessern und die Entschadigungssysteme sollen
soweit maglich auf dem Erfolg der Behandlungen und nicht auf der Anzahl durchge-
fuhrter Untersuchungs- und Behandlungsschritte beruhen. Doppelspurigkeiten sol-
len vermieden und die Behandlung stéarker an der Evidenz ausgerichtet werden und
die Qualitatssicherung soll gewéhrleistet sein.

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

1.3 Gesundheit der Bevolkerung der Planungsregion

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

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

Die Lebenserwartung bei Geburt steigt seit Beginn der Erhebung anfangs der 80er
Jahre stetig an. Gleichzeitig wird die Differenz zwischen den Geschlechtern kleiner.
Die Lebenserwartung war im Jahr 2017 im Kanton Appenzell Ausserrhoden leicht
unterdurchschnittlich (Manner: 80,0 Jahre; Frauen: 84,5 Jahre) gegeniiber den
Schweizer Werten (Manner: 81,3 Jahre; Frauen: 85,3 Jahre), wahrend der Kanton
St.Gallen genau im Durchschnitt lag. Die grosse Mehrheit der Bevoélkerung in den
beiden Kantonen fuhlte sich 2017 gesundheitlich gut bis sehr gut (AR: 83,5 Prozent;
SG: 84,1 Prozent). Dieser Wert liegt sehr nahe beim Schweizer Durchschnitt von
84,7 Prozent. Bei den Uber 65-Jahrigen sind diese Werte immer noch bei rund 72
Prozent. Gleichzeitig gaben jedoch auch 18,5 Prozent (AR) respektive 21,5 Prozent
(SG) an, in den letzten vier Wochen an starken korperlichen Beschwerden zu leiden
(CH: 22,1 Prozent). Haufigste starke Beschwerden sind Riicken- und Schulter-/Na-
cken-Schmerzen gefolgt von Schlafstérungen, allgemeiner Schwéache und Mudigkeit
sowie Kopf- und Gesichtsschmerzen.
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Die Anteile an Ubergewichtigen (Body-Mass-Index, BMI>25) und adip&sen (BMI>30)
Personen innerhalb der Bevélkerung nehmen sowohl im Kanton Appenzell Ausser-
rhoden wie auch in St.Gallen seit Beginn der Erhebung zu. In St.Gallen haben 44,7
Prozent und in Appenzell Ausserrhoden 44 Prozent der Bevolkerung einen BMI, der
grosser als 25 ist (CH: 42.7). Gleichzeitig bezeichnet sich ein immer héherer Anteil
der Bevolkerung als kérperlich aktiv und erfiillit damit die Empfehlungen des Bundes-
amtes fur Sport (BASPO) beziiglich kérperlicher Aktivitat (AR: 77,9 Prozent; SG: 78,8
Prozent). Weiter ist der Anteil Raucherinnen und Raucher riicklaufig (AR: 28,9 Pro-
zent; SG: 26,4 Prozent). Schliesslich hat in den letzten 25 Jahren der tagliche Alko-
holkonsum stark abgenommen, dafir ist der wochentliche Konsum angestiegen.

1.4 Spitalverbunde
1.4.1 St.Gallen

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

Um sich auf dem Gesundheitsmarkt gegeniiber den Mitbewerbern behaupten zu
kénnen, brauchen die St.Galler Spitalverbunde mehr unternehmerische Freiheiten.
Verschiedene politische Vorstdsse beauftragen die Regierung, die Handlungsfahig-
keit der St.Galler Spitalverbunde zu starken (Motionen 42.21.09, 42.22.13 und
42.22.21; Interpellationen 51.22.54, 51.22.59 und 51.22.63). Die Regierung wird
deshalb dem Kantonsrat im zweiten Halbjahr 2023 eine Botschaft zur Starkung der
Wettbewerbsfahigkeit und der unternehmerischen Freiheit der Spitalverbunde unter-
breiten. Diese beinhaltet die Abschaffung zahlreicher regulatorischer Einschrankun-
gen und die Fusion der vier Spitalverbunde zu einer selbstandigen 6ffentlich-rechtli-
chen Anstalt mit vier Spitalstandorten St.Gallen, Grabs, Uznach und Wil. Der Spital-
verbund soll dadurch die Mdglichkeit erhalten, Synergien auszuschopfen, Doppel-
spurigkeiten zu vermeiden, den Koordinationsaufwand zu senken, die Qualitat der
Leistungserbringung uber alle Standorte zu vereinheitlichen und zu erhéhen, die Per-
sonalrekrutierung zu vereinfachen und die Weiterbildung zu verbessern.

1.4.2 Appenzell Ausserrhoden

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

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

1.5 Kantonsbeitrag fur die akutsomatische Versorgung

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

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

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

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

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

Gesamt 385.8 498.1 +29%

Quellen: AfGVE SG, AfG AR, GD Al

Tabelle 1 ist ebenfalls zu entnehmen, dass im Bereich der Akutsomatik die ausser-
kantonalen Behandlungen in der Beobachtungsperiode stark zugenommen haben.
Die Kantone beider Appenzell leisteten im Jahr 2022 weniger hohe stationére Bei-
trage an innerkantonale Leistungserbringer als im Jahr 2012, beim Kanton St.Gallen
fiel das innerkantonale Beitragswachstum mit +14 Prozent bescheiden aus. Grund
dafir ist das stetige Fallzahlwachstum bei den ausserkantonalen Spitalaufenthalten.
Beim Kanton Appenzell Innerrhoden kommt zusétzlich dazu, dass seit der Umwand-
lung des Spitals Appenzell in das kantonale Gesundheitszentrum kein innerkantona-
ler Leistungserbringer existiert und somit auch keine innerkantonalen Beitrage ge-



leistet werden kénnen. Der Riickgang des innerkantonalen Beitrags im Kanton Ap-
penzell Ausserrhoden um 10 Prozent ist nebst dem generellen Trend zu immer mehr
ausserkantonalen Spitalaufenthalten auch mit der Umwandlung des Spitals Heiden
in ein Medizinisches Ambulatorium zu erklaren.

1.6 Modellplanung Ost

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

1.7 Planungsverstandnis

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

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

2.2 Fachkraftemangel

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

2.3 Erhéhte Beanspruchung Notfall-Angebote

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

Der 6konomische Druck auf die Spitéler hat sich im stationaren Bereich mit der im
Jahr 2012 erfolgten Einfihrung der schweizweit einheitlichen Finanzierung auf Basis
von schweregradabhéngigen Fallpauschalen stark erhdht. Seitdem haben sich die
Spitaltarife an den effizienten Leistungserbringern auszurichten (Benchmarking). Pro-
zesse mussten optimiert und die Behandlung verdichtet werden. Es kam zu einer
gewissen Annéherung des Preisniveaus zwischen den Spitélern der gleichen Versor-
gungsstufe. Die seit dem Jahr 2003 unveranderte ambulante Tarifstruktur TARMED
ist flr die Spitédler nicht kostendeckend. Mit der gesetzlich vorgeschriebenen Ver-
schiebung von der stationdren zur ambulanten Leistungserbringung sind aufgrund
der ungeniigenden Tarifierung der ambulanten Leistungen deutliche Mindereinnah-
men fur die Spitaler verbunden. Zudem stehen viele Spitdler vor der Herausforde-
rung, jahrlich ausreichend positive Ergebnisse zu erwirtschaften, um langerfristig in
der Lage zu sein, die fiir den Spitalbetrieb notwendigen Investitionen zu finanzieren
und amortisieren. Schliesslich nimmt in der Bevolkerung der Anteil Personen mit ei-
ner Zusatzversicherung (halbprivat / privat) laufend ab. Die Querfinanzierung des
OKP-Bereichs durch Ertrage aus dem Zusatzversichertenbereich war fir viele
Schweizer Spitéler das Geschéftsmodell fur einen kostendeckenden Betrieb. Mit we-
niger Zusatzversicherten nimmt diese Moglichkeit der Querfinanzierung ab. Davon
betroffen sind insbesondere jene Spitéler, die bereits zum heutigen Zeitpunkt einen
hohen Anteil an ausschliesslich allgemeinversicherten Patientinnen und Patienten
aufweisen. Schliesslich werden die in den ndchsten Jahren anstehende Einfiihrung
der einheitlichen Finanzierung der stationaren und ambulanten OKP-Leistungen (E-
FAS) und die geplanten neuen Tarifsysteme TARDOC resp. solutions tarifaires (am-
bulante Pauschalen) das Ambulantisierungspotenzial voraussichtlich erhdhen.

2.5 Koordination, Integration und Interprofessionelle

Zusammenarbeit

Verschiedene Entwicklungen fihren dazu, dass eine ganzheitliche Behandlung und
Betreuung von Menschen mit akutsomatischen Erkrankungen fortlaufend an-
spruchsvoller und schwieriger zu bewerkstelligen ist. Umso wichtiger sind patienten-
zentrierte Kooperationen zwischen Institutionen und Berufsgruppen zum Wohl der
Patientinnen und Patienten. Die aus 6konomischen Griinden erfolgte Verdichtung
der stationdren Behandlung zwingt die Spitéler, neue Losungen fur Patientinnen und
Patienten zu finden, die nachgelagerte Behandlungsangebote benétigen. Neuartige
Kooperationen mit Einrichtungen des Rehabilitations- und Pflegebereichs sind not-
wendig. Gleichzeitig nimmt die Wichtigkeit der Nahtstelle zu einer gut ausgebauten
Versorgung von spitalexternen Pflege (Spitex) am Wohnort der Patientinnen und Pa-
tienten zu. Diese Entwicklungen gelten ganz speziell fur hochbetagte und multimor-
bide Patientinnen und Patienten. Nicht nur die Zusammenarbeit mit anderen Institu-
tionen nimmt an Bedeutung zu, auch die Zusammenarbeit innerhalb des Spitals zwi-
schen den einzelnen Berufsgruppen ist inskiinftig entscheidend fiir den erfolgreichen
Spitalbetrieb. Es sind viele organisatorische und fachliche Herausforderungen in der
interprofessionellen Zusammenarbeit zu bewéltigen. Regional kommt den Spitélern
respektive Gesundheitszentren eine zentrale Rolle bei der Zusammenfiihrung der
verschiedenen Behandlungsangebote zu.
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Die Kantone St.Gallen und beide Appenzell bilden zusammen eine Planungsregion
mit knapp 600'000 Einwohnerinnen und Einwohner verteilt auf eine Flache von
2'500km?. Nachfolgend werden im Kapitel 3.1 die bestehenden Angebotsstrukturen
innerhalb der Planungsregion und im Kapitel 3.2 die von der Bevdlkerung der Pla-
nungsregion beanspruchten stationdren Leistungen dargestellt. Dabei wird primér
immer die ganze Planungsregion als Analyse-Ebene verwendet. Erganzt wird die
Analyse mit Betrachtungen auf Ebene der drei Kantone und von funf Versorgungs-
regionen. Fur die diesbezigliche Strukturierung wird auf die Erkenntnisse des Ver-
sorgungsberichts des Gesundheitsobservatoriums (OBSAN) fur die sechs Ost-
schweizer Kantone der beiden Appenzell, Glarus, Graubiinden, Thurgau und St.Gal-
len abgestellt (Modellplanung Ost, siehe auch Kapitel 1.6). Anhand der Methode der
Hospital Service Areas (HSA) identifizierte das OBSAN funktionale Spitalversor-
gungsrdume unabhéngig von Kantonsgrenzen und anderen politischen Regionen.
Fur die gemeinsame Planungsregion der drei Kantone erfolgt folgende regionale Ein-
teilung:
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3.1 Leistungsangebot

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

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

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

3 Standorte von &ffentlich-rechtlichen Spitalunternehmen:

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

Privatrechtlich organisierte Spitalunternehmen ohne Gewinnorientierung:

Ostschweizer Kinderspital, Geriatrische Klinik, Geburtshaus St.Gallen

Private Unternehmung mit Gewinnorientierung:

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



Tabelle 2: Kennzahlen der akutsomatischen Spitaler innerhalb der Planungsregion, 2021
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Falle Falle % % % % % % /] (] (]
Kan- Spital Total SG-AR- SG- Rest- Aus- HP/P OKP l\.llot- PCCL CMI Al-
ton Al AR- CH land falle ter

Al

Al Kantonales Spital Appenzell 180 161 89 9 2 19 89 52 0.53 0.542 55.9
AR Spitalverbunde Appenzell Ausserrhoden — Spital Herisau ~ 4'948 4'694 95 5 1 15 95 64 104 0.814 57.6
AR Spitalverbunde Appenzell Ausserrhoden - Spital Heiden 1'317 1'251 95 4 1 12 96 62 0.83 0.636 54.2
AR Hirslanden Klinik Am Rosenberg 2'589 2'084 80 18 1 30 77 2 016 1128 553
AR Berit-Klinik Speicher 4'747 3'822 81 19 0 27 80 0 052 1158 54.9
SG Kantonsspital St.Gallen — Standort St.Gallen 32'652 27'011 83 15 2 20 95 46 153 1.310 59.2
SG Kantonsspital St.Gallen — Standort Rorschach 41 37 90 10 0 24 100 90 2.29 1.044 769
SG Kantonsspital St.Gallen — Standort Flawil 668 625 94 6 0 15 97 90 2.01 1.042 68.5
SG §S§§Z:riﬁ‘s°t’-;tf‘e';ei”‘a' Werdenberg Sarganseriand — 2'888  2'791 97 1 2 15 93 69 106 0925 618
SG gggzg:réffg‘sRhei”ta' Werdenberg Sarganseriand - 9'093  6'642 73 2 25 21 94 51 087 0817 538
SG gg::g:r\e,\?;‘l’:n;gﬂfta' Werdenberg Sarganseriand — 2'747 2423 88 8 4 15 91 62 112 1100 64.2
SG Spital Linth 5'586 5'068 91 9 0 13 93 63 0.86 0.755 56.2
SG Spitalregion Furstenland Toggenburg — Spital Wil 6'151 4'987 81 18 1 14 94 62 098 0.713 57.1
SG Spitalregion Furstenland Toggenburg — Spital Wattwil 1'503 1'378 92 8 0 12 97 86 152 0.850 67.2
SG Ostschweizer Kinderspital 4'519 3'462 77 20 3 16 80 71 083 0962 53
SG Geriatrische Klinik St.Gallen 1'636 1'524 93 6 0 28 99 5 264 1512 814
SG Hirslanden Klinik Stephanshorn 8'160 6'798 83 16 1 25 95 23 0.62 0970 55.2
SG  Rosenklinik 999 650 65 35 0 21 89 1 022 0959 59.1
SG Thurklinik 537 232 43 57 0 8 99 2 018 0.678 35.9
SG  Geburtshaus St.Gallen 774 593 77 22 1 0 100 45 0.03 0.378 24
SG  Berit-Klinik Goldach 6 3 50 33 17 100 0 0 0.17 0.905 39.7
Gesamtergebnis 91'741 76'236 83 13 4 19 93 46 1.10 1.049 55.2

Quelle: Medizinische Statistik, Bundesamt fiir Statistik

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

4 Der PCCL wird anhand der Nebendiagnosen eruiert. Dabei werden die Nebendiagnosen abhangig von der Haupt-
diagnose und allfélligen anderen Nebendiagnosen gewichtet. Flinf Schweregrade werden unterschieden:0 keine sig-
nifikanten Begleiterkrankungen oder Komplikationen; 1 leichte Begleiterkrankung oder Komplikation; 2 maéssig



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

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

Abbildung 1: Spitalaufenthalte in Spitalern der Planungsregion von Patientinnen und Patienten
mit Wohnsitz ausserhalb der Planungsregion, 2021
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3.2 Inanspruchnahme

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

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

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

Entwicklung nach Leistungserbringer

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

22



Tabelle 3: Spitalaufenthalte, Pflegetage und mittlere Verweildauer (VWD) der Bevolkerung der
Planungsregion nach Leistungserbringer, 2012 und 2021

Austritte Pflegetage VWD Austritte Pflegetage VWD

Spital 2012 2012 2012 2021 2021 2021
Kantonsspital St.Gallen, SG 29'892 202'513 6.8 27'673 164'158 5.9
Spitalregion Rheintal Werdenberg Sarganserland, SG 12'757 65'710 5.2 11'856 59'614 5.0
Hirslanden Klinik Stephanshorn, SG 4'606 20'361 4.4 6'798 27'063 4.0
Spitalregion Furstenland Toggenburg, SG 6'978 38'468 5.5 6'365 29'926 4.7
Spitalverbund Appenzell Ausserrhoden, AR 7'300 37'830 5.2 5'945 25'540 4.3
Spital Linth, SG 5'486 28'995 53 5'068 24'967 4.9
Berit-Klinik Speicher, AR 1'232 5'763 4.7 3'822 14'960 3.9
Ostschweizer Kinderspital, SG 3'113 16'651 5.3 3'462 13'104 3.8
Kantonsspital Graubiinden, GR 1'072 6'217 5.8 2'206 9'960 4.5
Klinik Am Rosenberg, AR 2'667 12'579 4.7 2'084 8'774 4.2
Geriatrische Klinik, SG 1'400 26'950 193 1'524 25'024 16.4
Universitétsspital Zarich, ZH 1'222 10'923 8.9 1'215 9'106 7.5
Spital Mannedorf AG, ZH 77 4'113 5.3 1'202 5'958 5.0
Klinik Hirslanden Zirich, ZH 531 3'533 6.7 765 4'945 6.5
Rosenklinik, SG 375 740 2 650 1'691 2.6
Geburtshaus St.Gallen, SG 593 1'744 2.9
Klinik Gut St. Moritz und Flasch, GR 79 265 3.4 484 1'716 35
Spital Thurgau AG, TG 428 2'250 5.3 478 1'766 3.7
Spital Lachen, Sz 282 990 35 450 1'524 3.4
Schulthess Kilinik, ZH 308 1'919 6.2 301 1'169 3.9
Universitatskinderspital Zirich, ZH 258 3'303 12.8 295 2'271 7.7
GZO Spital Wetzikon, ZH 253 1'216 4.8 283 955 3.4
Kantonsspital Winterthur, ZH 176 878 5 281 1'177 4.2
Thurklinik, SG 417 1'283 3.1 232 448 1.9
Kantonsspital Glarus, GL 180 743 4.1 213 1'079 5.1
Stadtspital Zirich Triemli ZH 94 582 6.2 192 1'189 6.2
Universitatsklinik Balgrist, ZH 144 853 5.9 172 941 55
Kantonales Spital Appenzell, Al 1'054 5'443 5.2 161 466 2.9
Flury Stiftung Spital Schiers, GR 42 139 3.3 157 493 3.1
See-Spital, Horgen, ZH 126 445 35 122 441 3.6
Hirslanden Klinik Im Park, ZH 258 1'199 4.6 117 515 4.4
Herz-Neuro-Zentrum Bodensee AG, TG 55 340 6.2 106 693 6.5
Restliche Leistungserbringer CH 1'926 9'517 49 1'839 7'430 4.0
Gesamt 85'488 512'711 6.0 87'111 450'807 5.2

Quelle: Medizinische Statistik, Bundesamt fur Statistik



3.2.1 Spitalleistungsbereiche und -gruppen

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

Tabelle 4: Austritte nach Spitalleistungsbereiche, Bevdlkerung der Planungsregion, 2019-2021

(alle Jahre gruppiert mit SPLG-Version 2023)

Bereich SPLB 2019 2020 2021 _ Ot D Antel
Grundversorgung Basispaket 34'724 32'860 32'809 -1'915 5.5 37.7
Dermatologie 298 263 283 -15 -5 0.3
Hals-Nasen-Ohren 2'899 2'681 2'569 -330 -11.4 2.9
r’:'eesf‘c’)fg;zztem &Sin- \eurochirurgie 488 456 504 16 3.3 0.6
Neurologie 2'216 2'076 2'214 -2 -0.1 25
Ophthalmologie 675 626 695 20 3 0.8
Endokrinologie 747 794 756 9 12 0.9
Gastroenterologie 2'722 2'614 2'544 -178 -6.5 2.9
Viszeralchirurgie 1'788 1'566 1'795 7 0.4 21
Hamatologie 1'056 1'081 995 —61 -5.8 1.1
Geféasse 1'407 1'337 1'417 10 0.7 1.6
Innere Organe Herz 4'024 3'744 3'772 —252 -6.3 4.3
Nephrologie 400 403 340 -60 -15 0.4
Urologie 4'501 4'453 4'759 258 5.7 55
Pneumologie 1'401 1'011 976 —425 -30.3 1.1
Thoraxchirurgie 164 147 117 47 —28.7 0.1
Transplantationen 34 16 26 -8 -23.5 0
Bewegungsapparat 13'786  13'212  13'626 -160 -1.2 15.6
Bewegungsapparat
Rheumatologie 383 298 411 28 7.3 0.5
Gynékologie 2'355 2'215 2'413 58 25 2.8
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. Diff. Diff. Anteil
Bereich SPLB 2019 2020 2021 absolut in % 2021
Gynékologie & Geburtshilfe 6'702 6'665 6'902 200 3 7.9
Geburtshilfe Neugeborene 6'102 6'103 6'240 138 2.3 7.2
. (Radio-)Onkologie 699 535 695 —4 -0.6 0.8
Ubrige

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

Quelle: Medizinische Statistik, Bundesamt fiir Statistik

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

3.2.2 Hospitalisationsraten

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

3.2.3 Mindestfallzahlen

Die Kantone sind gemaéss Art. 58d Abs. 4 KVV gehalten, bei der Prifung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringer unter anderem auf Mindestfallzahlen
abzustellen. Seltene und komplexe Leistungen, die eine aufwéandige Infrastruktur
oder spezialisierte Kenntnisse und Fahigkeiten erfordern, sollen auf jene Leistungs-
erbringer konzentriert werden, die tber die erforderlichen Voraussetzungen in Form
von Know-how und Routine verfigen. Die leistungsspezifischen Anforderungen
ARAISG 2024.01 der Planungskantone sehen jahrliche Mindestfallzahlen auf Spital-
ebene in 32 Leistungsgruppen vor. Da die Leistungsauftrdge gemass Art. 58f KVV
standortbezogen erteilt werden mussen, erfolgt auch die Zéhlung der Mindestfall-
zahlen auf Ebene des einzelnen Spitalstandorts. Die Planungskantone verzichten auf
die Ubernahme von operateurbezogenen Mindestfallzahlen. Griinde dafiir ist sind ein
schlechtes Aufwand-Nutzen-Verhaltnis (die Erhebung und die Auswertung der ope-
rateurbezogenen Daten sind sehr aufwéndig) sowie unerwiinschte dkonomische
Auswirkungen auf die Spitaler aufgrund der «Wertsteigerung» von Zulassungsinha-
berinnen und -inhaber (Verhandlungsmacht der Operateurinnen und Operateure
bzw. Transferzahlungen). Fur die Beurteilung der Einhaltung der Mindestfallzahlen
wird der Durchschnitt der Eingriffszahlen der zwei letzten verfugbaren Datenjahre
betrachtet.
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In der Tabelle auf nachfolgender Doppelseite sind je Spitalstandort innerhalb der Pla-
nungsregion die Durchschnittswerte der Jahre 2021 und 2022 je SPLG mit Mindest-
fallzahlen aufgefiihrt®. In der Tabelle bedeuten weiss hinterlegte Felder, dass die ent-
sprechenden Mindestfallzahlen erflllt sind. Rot hinterlegte Felder weisen auf beste-
hende Leistungsauftrage eines Planungskantons fiir Spitalstandorte hin, die im
Durchschnitt der Jahre 2021 und 2022 die Vorgaben fiir die jahrlichen Mindestfall-
zahlen nicht erfiillten. Schliesslich wurden Eingriffe an Spitalstandorten grau hinter-
legt, bei welchen kein Leistungsauftrag vorliegt und trotzdem Behandlungen erfolg-
ten®. In der Kinder- und Jugendmedizin ist eine zentralisierte Leistungserbringung
von Eingriffen mit Mindestfallzahlen ebenfalls anzustreben. Die Werte der Erwach-
senenmedizin kdnnen jedoch nicht vollstandig tGbertragen werden. Die Werte des
Ostschweizer Kinderspitals dienen deshalb primér Transparenz-Zwecken.

Erfullt ein Bewerber in einer Leistungsgruppe die Mindestfallzahl im Durchschnitt der
Jahre 2021/2022 nicht, erfolgt eine befristete Erteilung des Leistungsauftrags bis
Ende 2026. Kann der Bewerber die Mindestfallzahl in den Jahren 2024 und 2025
nicht erflllen, wird der entsprechende Leistungsauftrag nicht verlangert. Neue Be-
werbungen fiir Leistungsgruppen mit Mindestfallzahlen werden nur dann berick-
sichtigt, wenn die Summe der Spitalbehandlungen innerhalb der Planungsregion un-
ter den bestehenden Anbietern die Zulassung eines neuen Leistungserbringers zu-
lasst (Potenzialabschétzung). Dabei ist auch die Anzahl Personen zu berlicksichti-
gen, die an den zugelassenen Leistungserbringern als Operateurin und Operateur
tatig ist. Diese Leistungsauftrage werden mit einer kurzen Befristung von in der Regel
drei Jahren versehen, innerhalb deren das Spitalunternehmen nachweisen muss,
dass es die geforderten Fallzahlen erreicht. Wenn dies nicht gelingt, wird der Leis-
tungsauftrag nicht verlangert.

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

6 Oftmals handelt es sich um Fehlgruppierungen aufgrund nicht korrekter Codierungen oder aber um Riickverlegun-
gen aus dem Zentrum. Geleistete Kantonsbeitrage an effektiv durchgefiihrte Eingriffe ausserhalb des Leistungsauf-
trags werden von den Planungskantonen retrospektivim Rahmen des Leistungsauftragscontrollings zurtickgefordert.
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Tabelle 5: Eingriffe nach Spitalleistungsgruppe mit Mindestfallzahlen und nach Spitalstandort innerhalb der Planungsregion, Durchschnittswert 2021-20227

g " T — IS o
| T 5. ¢ 8 8§ & o 9% Esf E ¢ & £ %,
SPLG  SPLG Bezeichnung g ¢s 2 & g 3 2 29 208 . £ V3 <p g¢
°S® w®S S S 5 5 5 9L &x2 G ¥ o X8 &0
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= ¥Xh o< n 0= n n O IX¥a « = HhI Xo oo
DER1.1 Dermatologische Onkologie 10 71 1 1 11 1
HNO2 Schild- und Nebenschilddriisenchirurgie 10 337 8 10 13 1 1
NCH1.1 Spezialisierte Neurochirurgie 10 17 1 2
NEU4 Epileptologie: Komplex-Diagnostik 10 15 13
NEU4.1 Epileptologie: Komplex-Behandlung 10 9 3
VIS1.4 Bariatrische Chirurgie 25 122 37 125
HAEL 1 m(é?;-)iagggressive Lymphome und akute Leukdmien mit kurativer Chemo- 10 47 9
HAE4 Autologe Blutstammzelltransplantation 10 43
GEF1 Geféasschirurgie periphere Geféasse (arteriell) 10 311 11 11 1 1 1 4 36 1
GEFA Interventionen und Gefasschirurgie intraabdominale Gefasse 20 239 4 43 12 8
GEF3 Geféasschirurgie Carotis 10 94
ANG3 Interventionen Carotis und extrakranielle Gefasse 10 71
HER1.1.1 Koronarchirurgie (CABG) 100
HER1.1.2 Komplexe kongenitale Herzchirurgie 10
KAR1 Kardiologie und Devices 50 364 11 51 11 13 1 1 8 11
KAR2 Elektrophysiologie und CRT 100 471
KAR3 Interventionelle Kardiologie (Koronareingriffe) 500 2'432 4 1 8 4 1 1
KAR3.1 Interventionelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 10 37 1 1
KAR3.1.1 Komplexe interventionnelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 75 52
URO1.1.1 Radikale Prostatektomie 10 85 8 100 11

7 Fir THO1.1 wurden die Mindestfallzahlgrouper-Output der Jahre 2021 und 2022 an Stelle des Mindestfallzahlengrouper-Outputs 2023 verwendet, da letzterer fehlerhaft ist.
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URO1.1.2 Radikale Zystektomie (IVHSM) 10 23 9
URO1.1.3 Komplexe Chirurgie der Niere 10 41 1 1
THO1.1 Eﬂeallgr;iigl?gzlsjﬁg r?eelft (;Ar:]rir;l;ngssystems (kurative Resektion durch Lo- 30 n 5
BEW?7.1  Erstprothese Hiifte 50 300 66 190 48 39 55 69 128 72 276 565
BEW?7.2  Erstprothese Knie 50 114 34 157 45 24 38 73 153 55 416 623
BEWS8 Wirbelsaulenchirurgie 100 467 11 5 576 1 18 163 264
BEWS8.1  Spezialisierte Wirbelsaulenchirurgie 20 197 10 170 5 32 60
BEW8.1.1 Komplexe Wirbelsaulenchirurgie 15 68 11 8 1 3
BEW9 Knochentumore 10 5 1 1 1
BEW10 Plexuschirurgie 10 11 1 28
GYNT Gynakologische Tumore 20 95 34 1 7 2 1 19 9
GYN2 Anerkanntes zertifiziertes Brustzentrum 100* 126 1 117 8 21 2 288 1 21 1
Fallzahl < MFZ & Spital verfugt Gber einen Leistungsauftrag von mind. einem Kanton der Region AR-Al- SG
Fallzahl < MFZ & Spital verfugt uber keinen Leistungsauftrag der Region AR-Al- SG
ohne Farbe: Fallzahl >= MFZ
1 Bei GYN2 betragt die Mindestfallzahl fir Netzwerkspitaler 50. Dabei muss ein Kooperationsvertrag mit einem zertifizierten Brust-

zentrum vorliegen.




3.2.4 Alter

Wichtigster Einflussfaktor auf die Haufigkeit von Spitalaufenthalten ist das Alter. Je
alter eine Person ist, je hoher ist die Wahrscheinlichkeit fir einen Spitalaufenthalt.
Abbildung 3 zeigt auf, dass die Haufigkeit von Spitalbehandlungen mit héherem Alter
stetig steigt®. Von den iiber 80-jahrigen Personen in der Planungsregion werden im
Durchschnitt 4,3 von 10 Personen mindestens einmal je Jahr hospitalisiert, wahrend
es bei den unter 50-Jahrigen nur 1 von 10 Personen betrifft. Mit steigendem Alter
dauert der Spitalaufenthalt zudem immer langer. Griinde dafur sind namentlich die
Mehrfacherkrankungen der (hoch-)betagten Patientinnen und Patienten, fehlende
Anschlussldésungen sowie Spitalaufenthalte vor dem Tod. Gegenilber dem Jahr
2012 hat im Jahr 2021 die Haufigkeit der Spitalaufenthalte in jeder Altersgruppe ab-
genommen. Einzige Ausnahme ist die Altersgruppe der tiber 90-Jahrigen.

Abbildung 3: Spitalaufenthalte je 1'000 Einwohnerinnen und Einwohner nach Altersgruppe,

2012 und 2021
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Quelle: Medizinische Statistik der Krankenhduser Bundesamt for Statistik
Audbereitung Fachstebs fir Statistik Kanton St.Gallen
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8 Die gesunden Sauglinge respektive die Geburten «verfalschen» das Bild bei den jungen Altersklassen.
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3.2.5 Patientenstrome

Knapp 10900 oder rund 12 Prozent der Spitalaufenthalte der Bevolkerung der drei
Planungskantone erfolgten im Jahr 2021 in 131 Spitalstandorten ausserhalb der Pla-
nungsregion. Uber 90 Prozent der Spitalaufenthalte fallen auf die fiinf Nachbarkan-
tone Zurich, Graubiinden, Thurgau, Schwyz und Glarus.

Abbildung 4: Patientenstréme nach Zielkanton, 2021
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Quelle; Medizresche Statistik Bundesamt fir Statistik,
Aufbereilung Fachstede fr Statistk Kanton St.Gallen

20 Spitalstandorte vereinen mehr als 83 Prozent der Spitalaufenthalte ausserhalb der
Planungsregion (siehe Tabelle nachfolgende Seite). Mehr als die Hélfte davon haben
ihren Standort im Kanton Zirich (siehe Tabelle nachfolgende Seite). Neben universi-
taren Spitélern (USZ, Balgrist und KISPI-ZH) und Spezialkliniken (Schulthess, Klinik
Gut und Herz-Neuro-Zentrum Bodensee) sind unter den zwanzig wichtigsten auss-
erregionalen Spitdlern namentlich grenznahe Leistungserbringer aus den Kantonen
Graubtinden (Spital Schiers, KS Graubinden), Glarus (KS Glarus), Schwyz (Spital
Lachen), Zirich (Spital Mannedorf, GZO Spital Wetzikon, See-Spital Horgen, KS
Winterthur) und Thurgau (KS Minsterlingen und Frauenfeld) sowie Leistungserbrin-
ger mit Spezialisierung auf Zusatzversicherte (Hirslanden Klinik Zdrich, Klinik Im Park)
vertreten. Das Kantonsspital Luzern und das Stadtspital Zurich Triemli bieten fur die
Bevolkerung der Planungsregion ausgewéhlte Spezialangebote an.



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

Austritte  Pflege Verweil- CMI % % % g O Al-

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

Kantonsspital Graubiinden, GR 2'206 9'960 4.5 0.932 16 89 57 104 421
Universitatsspital Zurich, ZH 1'215 9'106 7.5 2.547 19 93 30 199 56.8
Spital Mannedorf AG, ZH 1'202 5'958 50 0.918 29 94 46 09 59.6
Klinik Hirslanden AG, ZH 765 4'945 6.5 2.186 53 97 13 1.48 64.8
Spital Lachen, Sz 450 1'524 3.4 0877 18 94 29 0.65 54.9
Klinik Gut Flasch, GR 444 1'605 3.6 1.301 24 84 1 039 599
Kantonsspital Frauenfeld, TG 311 1'126 3.6 0.740 17 93 35 094 534
Schulthess Kilinik, ZH 301 1'169 39 1.359 49 81 0 04 521
Universitats-Kinderspital Zirich, ZH 295 2'271 7.7 2538 19 44 36 1.36 4.4
GZO Spital Wetzikon, ZH 283 955 3.4 0.763 17 93 39 114 507
Kantonsspital Winterthur, ZH 281 1'177 42 1.169 20 81 34 076 437
Kantonsspital Glarus, GL 213 1'079 51 0941 14 92 31 107 536
Stadtspital Zurich Triemli, ZH 192 1'189 6.2 2.090 17 95 35 149 564
Universitatsklinik Balgrist, ZH 172 941 55 1481 36 75 8 0.7 523
Kantonsspital Minsterlingen, TG 167 640 3.8 0.818 13 86 63 114 48.1
Spital Schiers, GR 157 493 3.1 0.707 10 88 46 039 4738
Klinik Im Park, ZH 117 515 4.4 1957 92 94 11 093 674
Herz-Neuro-Zentrum Bodensee, TG 106 693 6.5 2780 8 100 8 082 66.2

Quelle: Medizinische Statistik, Bundesamt fiir Statistik

In finf Leistungsbereichen ist der Versorgungsanteil der ausserregionalen Leistungs-
erbringer hoher als 20 Prozent (siehe Tabelle 7). Abgesehen vom Bereich «Herz»
handelt es sich um kleine Leistungsbereiche. Spitzenreiter sind die Organtransplan-
tationen, da innerhalb der Planungsregion nur die Nierentransplantation im KSSG
angeboten wird. Eingriffe am Herzen weisen ebenfalls eine hohe Rate auf, da inner-
halb der Planungsregion kein herzchirurgisches Angebot existiert. Die Bereiche Tho-
rax- und Neurochirurgie sowie «Schwere Verletzungen» beinhalten zahlreiche Félle
mit universitarem Behandlungsbedarf.

Tabelle 7: Leistungsbereiche (SPLB) mit mehr als 20 Prozent Anteilen an Spitalaufenthalten in
Spitalern ausserhalb der Planungsregion, 2021

Austritte Davon Davon

Leistungsbereich innerre- ausserre- in %
Total - -

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

Neurochirurgie 504 397 107 21%




Quelle: Medizinische Statistik, Bundesamt fur Statistik

In 19 Spitalleistungsgruppen betrégt der Anteil der Patientinnen und Patienten mit
einem Spitalaufenthalt ausserhalb der Planungsregion mehr als zwei Drittel
(Tabelle 8). Es handelt sich dabei in erster Linie um Leistungsgruppen, die innerhalb
der Planungsregion gar nicht angeboten werden (Geschlechtsumwandlungen: PLC1
/ Cochlea-Implantate: HNO1.3.2 / Allogene Stammzelltransplantationen: HAES5 /
Herzchirurgie: HER1.1, HER1.1.1, HER1.1.3, HER1.1.4 und HER1.1.5 / Spezielle
Epilepsie-Chirurgie: NCH1.1.3 / Transplantationen: PNE1.2, TPL1, TPL2, TPL3 und
TPL4). Darliber hinaus resultieren in vier Leistungsgruppen mit sehr kleinen Fallzah-
len hohe ausserregionale Versorgungsanteile (HNO1.3.1, AUG1.1, PNE2 und
THOL).

Tabelle 8: Leistungsgruppen (SPLG) mit mehr als 66 Prozent Anteilen an Spitalaufenthalten in
Spitélern ausserhalb der Planungsregion, 2021

Austritte Davon Davon in %

Kurzel Leistungsgruppe Total innerre- ausserre-
gional gional

PLC1 Eingriffe im Zusammenhang mit Transsexualitat 29 1 28 97%
HNO1.3.1 Erweiterte Ohrchirurgie mit Innenohr und/oder Duraerdffnung 3 1 2 67%
HNO1.3.2 Cochlea Implantate (IVHSM) 12 12 100%
HAES VA\/IIaoC%esr;igr';a'rzlw\%osp'\ai)etische Stammzelltransplantationen beim Er- 16 16 100%
HERL 1 Eg:éﬁzrgrrlﬁfr;r;? Gefasseingriffe mit Herzlungenmaschine (ohne 24 5 19 79%
HER1.1.1 Koronarchirurgie (CABG) 214 214  100%
HER1.1.3 Chirurgie und Interventionen an der thorakalen Aorta 38 2 36 95%
HER1.1.4 Offene Eingriffe an der Aortenklappe 90 90 100%
HER1.1.5 Offene Eingriffe an der Mitralklappe 70 70  100%
KAR3.1.1 Komplexe interventionnelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 204 38 166 81%
NCH1.1.3 ;D:ri::rl]’g%:?/%h;\zehandlung der refraktéaren Epilepsie beim Erwach- 1 1 100%
AUG1.1  Strabologie 4 4  100%
PNE1.2 Abklarung zur oder Status nach Lungentransplantation 52 4 48 92%
PNE2 Polysomnographie 7 6 86%
THO1 Thoraxchirurgie 18 6 12 67%
TPL1 Herztransplantationen (IVHSM) 1 1 100%
TPL2 Lungentransplantationen (IVHSM) 1 1 100%
TPL3 Lebertransplantationen (IVHSM) 5 5 100%
TPL4 Pankreas- und Inseltransplantation (IVHSM) 1 1 100%

Quelle: Medizinische Statistik, Bundesamt fiir Statistik
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4.1 Herzchirurgie

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

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

Relevante Leistungsbereiche

Kardiovaskulare Erkrankungen gehéren zu den haufigsten Todesursachen in der
Schweiz und Europa ( ). Eingriffe am Herzen und am umliegen-
den Gefasssystem, die zu den wichtigsten Behandlungen kardiovaskularer Erkran-
kungen z&hlen, werden von drei Fachdisziplinen vorgenommen, welche durch den
medizin-technischen Fortschritt einer zunehmenden Abhangigkeit unterliegen.

Tabelle 9: Bereiche der Herzchirurgie, interventionellen Kardiologie und Gefasschirurgie

Bereich Eingriffsart Heutige Versorgung
Herzklappenchirurgie ausserkantonal
Koronare Bypasschirurgie ausserkantonal
Herzchirurgie ;?;rrurgie von Missbildungen im Erwachsenen- ausserkantonal
Herztransplantationen ausserkantonal
Kinderherzchirurgie ausserkantonal
Koronarangiographien innerkantonal
) Koronardilatationen innerkantonal
:z];fé;/;ggic;ne"e Schrittmacher / Defibrillatoren innerkantonal
Katheterablationen innerkantonal
Perkutane Herzklappeneingriffe Inner-/ausserkantonal
Gefasschirurgie Gefasschirurgische Eingriffe an der Aorta Inner-/ausserkantonal

Quelle: Postulatsbericht Herzchirurgie 40.17.07


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

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

Wahrend die herzchirurgische Versorgung der Bevdlkerung der Planungsregion
ganzlich von Leistungserbringern ausserhalb der Kantone St.Gallen, Appenzell In-
nerrhoden und Appenzell Ausserrhoden gewadbhrleistet wird, werden kardiologische
Eingriffe in der Planungsregion durchgefiihrt. Hierbei gilt es zu beachten, dass eine
Herzchirurgie und die einhergehende strukturelle Infrastruktur neben einer adaqua-
ten Versorgung von herzchirurgischen Patientinnen und Patienten zunehmend auch
fur die Kardiologie und die Gefasschirurgie relevant sind. Zum einen zeigen Studien,
dass die Beurteilung von Patientinnen und Patienten mit koronaren Herzkrankheiten
(KHK) in «<Herz Teams» von Kardiologen und Herzchirurgen erfolgen sollte (z.B. un-
tersucht in der Studie von ). Dies fuhrt zu weniger Kommuni-
kationsbriichen, besseren Indikationsstellungen und damit zu qualitativ h6heren Be-
handlungsergebnissen. Zum anderen steigt die Anzahl der perkutanen Herzklappen-

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

der Planungsregion das KSSG gemessen an der Anzahl der perkutanen Koronarin-
terventionen schweizweit tber die siebtgrosste Kardiologie verfiigt, braucht es fir
die Durchfuhrung der zukunftsweisenden TAVIs eine Kooperation mit einem Herz-
zentrum. Ahnliches gilt fir die herznahe Gefasschirurgie, da durch das Fehlen einer
Herzchirurgie Eingriffe an herznahen Gefassen nicht oder nur stark eingeschrankt
moglich sind. Dies gilt zum Beispiel fur das Komplikationsmanagement der behan-
delten Patientinnen und Patienten oder das Vorhalten einer Herz-Lungen-Maschine
flr komplexere Eingriffe. Hieraus konnte fir den Standort St.Gallen, Appenzell Inner-
rhoden und Appenzell Ausserrhoden ein negativer Effekt auf die Qualitat, auf die
Wirtschaftlichkeit und auf die Attraktivitat fur Fachpersonal der Kardiologie und der
Geféasschirurgie entstehen.
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30877648/
https://doi.org/10.3390/jcm11247459
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1700456

Herzchirurgische Versorgung in der Schweiz

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

Quelle: Postulatsbericht Herzchirurgie 40.17.07

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

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

Spital 2019 2020 2021
Inselspital Bern, BE 1,009 (16%) 961 (16%) 854 (14%)
Klinik Hirslanden AG, ZH 560 (9%) 610 (10%) 637 (10%)
Stadtspital Zirich Triemli, ZH 464 (7%) 563 (9%) 633 (10%)
Universitatsspital Zirich, ZH 761 (12%) 650 (11%) 601 (10%)
Universitatsspital Basel, BS 613 (10%) 492 (8%) 483 (8%)
CHUV Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, VD 498 (8%) 494 (8%) 459 (7%)
Luzerner Kantonsspital, LU 294 (5%) 271 (4%) 337 (5%)
Hirslanden Klinik Aarau, AG 296 (5%) 277 (5%) 328 (5%)
Hirslanden Bern AG, BE 319 (5%) 273 (5%) 310 (5%)
EOC Ente ospedaliero cantonale, TI* 337 (5%) 248 (4%) 278 (5%)
Hirslanden Lausanne SA, VD 313 (5%) 293 (5%) 277 (5%)
Spital Wallis, VS 247 (4%) 212 (4%) 235 (4%)
Herz-Neuro-Zentrum Bodensee, TG 231 (4%) 217 (4%) 228 (4%)
Les Hopitaux Universitaires de Genéve, GE 207 (3%) 179 (3%) 187 (3%)
Klinik Im Park, Zirich, ZH 95 (1%) 120 (2%) 146 (2%)
Hopital de la Tour, Meyrin, GE 82 (1%) 95 (2%) 92 (1%)

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fur Statistik Anmerkung: Es werden nur Eingriffe von Personen ab 18
Jahren in die Statistik aufgenommen.
* bis 2020 Cardiocentro Ticino, Lugano

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

Herzchirurgischen Versorgung der Planungsregion

Im Gegensatz zur Gesamtschweiz sind die Eingriffe in der Herzklappenchirurgie und
der Bypasschirurgie fur Patientinnen und Patienten aus St.Gallen, Appenzell Inner-
rhoden und Appenzell Ausserrhoden zwischen 2019 und 2021 um ein Drittel von
318 auf 425 Falle angestiegen (siehe Abbildung auf nachfolgender Seite). Eingriffe
werden grosstenteils von vier Herzzentren durchgefiihrt: den Hirslanden Kliniken in
Zurich, dem Universitatsspital Zirich, dem Herz-Neuro-Zentrum Bodensee in Kreuz-
lingen und dem Stadtspital Zurich Triemli. Zwischen den Zentren sind zwischen den
Jahren 2019 und 2021 grossere Verschiebungen zu beobachten. Wahrend der An-
teil des Universitatsspitals Zurich an Eingriffen an Patientinnen und Patienten aus den
Planungskantonen abgenommen hat (von 55 Prozent im Jahr 2019 auf 29 Prozent
im Jahr 2021), haben sich die Anteile der anderen drei Herzzentren in diesem Zeit-
raum merklich erhoht.



Abbildung 6: Herzchirurgische Eingriffe von Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren aus den
Kantonen St.Gallen, Appenzell Innerrhoden und Appenzell Ausserrhoden nach Zentrum, Herz-
klappenchirurgie und koronare Bypasschirurgie, (HER1, HER1.1, HER1.1.1, HER1.1.3,
HER1.1.4, HER1.1.5), 2019-2021
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Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fur Statistik

Herzchirurgische Bewerbungen

Die bestehenden Leistungserbringer USZ, SZT und Hirslanden Klinik Zirich haben
sich erneut fiir einen Leistungsauftrag im Bereich der Herzchirurgie (HER1, HER1.1,
HER1.1.1, HER1.1.3, HER1.1.4, HER1.1.5) sowie die strukturelle interventionelle
Kardiologie (KAR 3.1.1) beworben. Das USZ und die Hirslanden Klinik Zirich verfii-
gen bereits Uber bestehende Leistungsauftrdge. Das SZT verfugte bis anhin tber
keinen expliziten Leistungsauftrag. Das Herz-Neuro-Zentrum Bodensee hat auf eine
Bewerbung verzichtet, obwohl es den Mindestversorgungsanteil im Bereich der By-
passchirurgie (HER1.1.1) erfillt. Das Kinderspital Zirich hat sich erneut fir die herz-
chirurgische Versorgung der Kinder beworben (insbesondere kongenitale Herzchi-
rurgie HER1.1.2). Zusétzlich sind zwei neue Bewerbungen eingegangen. Eine Be-
werbung stammt vom KSSG, welche im Rahmen einer neu gebildeten Allianz Herz-
chirurgie USZ — SZT - KSSG als dritter Standort ebenfalls herzchirurgisch tatig sein
will. Die zweite Bewerbung stammt von der Hirslanden Klinik Stephanshorn im Ko-
operation mit der Hirslanden Klinik Zirich, wobei diese Bewerbung «im Sinn einer
Option» nur dann zum Tragen kommt, wenn die Planungsbehdrden «eine herzchi-
rurgische Versorgung in der Planungsregion AR, Al und SG fiir wiinschenswert er-
achten». Die Hirslanden Klinik Stephanshorn selber ist der Meinung, dass eine gute
herzchirurgische Versorgung in der Planungsregion durch die Zusammenarbeit mit
den etablierten Herzzentren in den angrenzenden Kantonen gewahrleistet sei. Fir
Details zu den einzelnen Bewerbungen wird auf die Ausfiihrungen zu den einzelnen
Bewerbungen in Kapitel 8 verwiesen.

Einschatzung der Bewerbungen

Im Gegensatz zur restlichen Schweiz besteht in der Ostschweiz eine Unterversor-
gung gemessen an der Anzahl der Herzchirurgie-Anbieter. Eine innerregionale Herz-
chirurgie komplettiert die medizinische Endversorgung in der Ostschweiz und ist flr
weitere Disziplinen zwingende Voraussetzung fiir deren Weiterentwicklung auf End-
versorger-Niveau (Interventionelle Kardiologie, Anasthesiologie, Intensivmedizin, Ge-
fasschirurgie). Mit der Bewerbung des KSSG im Rahmen der Herzallianz USZ-SZT
wird die qualitative Anbindung an die herzchirurgische Spitzenmedizin sichergestellt.
Zudem garantiert die zentrale Steuerung der drei Standorte durch den Vorsteher der



Klinik fiir Herzchirurgie des USZ eine qualitativ und wirtschaftlich optimale Leistungs-
erbringung. Den negativen Effekten der Verzettelung der Fallzahlen wird aufgrund
des hohen Marktpotenzials des Standortes KSSG sowie der Einbindung in die Allianz
mit dem USZ und dem SZT entgegengewirkt. Die Bewerbung der Hirslanden Klinik
Stephanshorn ist ungeniigend substantiiert. Im Ubrigen wére der Gewinn fiir die Si-
cherstellung der medizinischen Endversorgung in der Ostschweiz mit einer Erteilung
eines herzchirurgischen Leistungsauftrags an die Klinik Stephanshorn marginal, da
alle anderen Leistungsbereiche (Interventionelle Kardiologie, Thoraxchirugie, Herz-
nahe Gefasschirurgie, Neurochirurgie) von der Klinik Stephanshorn nicht angeboten
werden.

Konkret beabsichtigen die Planungsbehérden deshalb, dem KSSG im Rahmen der
Allianz Herzchirurgie neu einen Leistungsauftrag fur Herzchirurgie zu erteilen. Die bis-
herigen Leistungserbringer USZ und Hirslanden Klinik Zirich werden fur das ge-
samte herzchirurgische Spektrum ebenfalls mit einem Leistungsauftrag versehen.
Neu wird auch dem SZT als drittem Standort der Allianz Herzchirurgie ein gleichlau-
tender herzchirurgischer Leistungsauftrag erteilt. Die Funktionsweise der Herzallianz
bringt es mit sich, dass die gemeinsame Leitung Herzallianz ber den Eingriffsort
jedes einzelnen Herzchirurgie-Patienten entscheidet. Dabei werden als Kriterien die
Kompetenzen der Behandlungsteams, die Konzentration komplexer Eingriffe sowie
die Verfligbarkeit von Kapazitaten verwendet. Dies erfordert eine Flexibilitat bei der
Zuweisung und Verteilung der Patientinnen und Patienten innerhalb der drei Zentren
und entsprechend gleichlautende Leistungsauftrage. Die herzchirurgische Versor-
gung der Kinder aus der Planungsregion wird weiterhin vom Universitats-Kinderspital
Zurich wahrgenommen und mit einem entsprechenden Leistungsauftrag sicherge-
stellt.

4.2 Akut- und post-akut-stationdre Versorgung von
hochbetagten Patientinnen und Patienten

Die Planungskantone sind im Bereich der akutgeriatrischen Versorgung Pioniere. Mit
der Geriatrischen Kilinik in der Stadt St.Gallen besteht ein schweizweit fuhrendes
Kompetenzzentrum fur Akutgeriatrie. Die flachendeckende Einfiihrung von akutgeri-
atrischen Abteilungen tréagt darliber hinaus zu einem hohen Versorgungsniveau im
Kanton St.Gallen und der Planungsregion insgesamt bei. Gleichzeitig existiert mit der
pflegegeleiteten Kurzzeit- und Ubergangspflege (KUP) Sonnwendlig des Kantonalen
Gesundheitszentrums Appenzell in Kooperation mit der regionalen Hausarztmedizin
seit Juli 2021 ein innovatives Versorgungsprojekt fiir die (geriatrische) Spitalnach-
sorge (Akut- und Ubergangspflege, AUP®) und spital-ersetzenden Versorgung (Kurz-
zeitpflege, KP) in der Planungsregion (siehe ). Das Angebot der KUP befindet

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

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

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

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

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

5. Es wird ein Pflegeplan mit den Massnahmen zur Erreichung der Ziele aufgestellt.
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https://www.gzai.ch/de/kantonales-gesundheitszentrum
https://www.gzai.ch/gzai.ch/downloads/anmeldungen-und-zuweisungen/zuweisungsformular-akut-und-uebergangspflege-auep.pdf

sich in einer dreijghrigen Pilotphase (initial sechs pflegerisch gefiihrte Betten, derzeit
neun) und bietet neben der KP und der AUP auch Pflege fiir Menschen in der letzten
Lebensphase an.

In der geriatrischen Spitalversorgung und der Nachsorge hochbetagter Patientinnen
und Patienten bestehen zwei Herausforderungen: (1) Akutspitéler haben Schwierig-
keiten, (hochbetagte) Patientinnen und Patienten nach Abschluss diagnostischer
und therapeutischer Leistungen zeitnah in eine an den Akutaufenthalt anknupfende
Nachsorge weiterzuleiten'® und (2) stehen fiir multimorbide, hochbetagte Patientin-
nen und Patienten in akuten Gesundheitssituationen, z.B. aufgrund einer Harnwegs-
infektion!!, weniger stationére Spitalstrukturen (v.a. Regionalspitéler) zur Verfiigung
als friiher. Gleichzeitig zeigen diese Patientengruppen weniger Bedarf an spezialisier-
ter medizinsicher Versorgung wie es ein Zentrumsspital anbietet, sondern sie ben6-
tigen eine Uberwiegend pflegerische Versorgung, was andere Ressourcen bedingt.

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

Darstellung der Patientengruppe

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

Im Jahre 2021 umfasste die Gruppe der geriatrischen Akutrehabilitation mit CHOP
«93.89.9 Geriatrische Akutrehabilitation, nach Anzahl Behandlungstage» in den drei
Kantonen der Planungsregion 2'530 Falle (siehe Abbildung auf nachfolgender Seite).
Uber 95 Prozent dieser Falle wurden (iber die Basis-DRG A95 abgerechnet, also der
Haupt-DRG fir geriatrische Akutrehabilitation. Die restlichen 5 Prozent verteilen sich
v.a. auf die akutgeriatrische Versorgung von Krankheiten und Stérungen der Verdau-
ungsorgane (G88Z2) und Infektiéser und parasitérer Krankheiten (T882).

10 Beispiel: 85-Jahriger multimorbider Mann mit chronischen Krankheiten (Diabetes, Herzinsuffizienz) ist gesttirzt
(ausserlich Prellungen und Blutergiisse erkennbar) und kommt zur Abklarung von Briichen und &rztlicher Uberwa-
chung in ein Akutspital. Nach zwei Tagen sind alle diagnostischen Leistungen erbracht und ein Knochenbruch ausge-
schlossen. Der Patient ist nicht mobil, kann sich nicht selbst versorgen, hat weiterhin hohes Schmerzlevel. Angehdrige
(87-jahrige Ehefrau) und Spitex sind mit hauslicher Krankenpflege uberfordert, langfristiger Pflegebedarf im Pflegeheim

besteht nach Uberstehen der akuten Situation nicht.

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

liche Umfeld die Regel.
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Abbildung 7: Verteilung der geriatrischen Falle in der Planungsregion nach SwissDRG, 2021
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Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fur Statistik

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

Die Gruppe der in geriatrischen Abteilungen versorgten Patientinnen und Patienten
ausserhalb der geriatrischen Akutrehabilitation umfasst insgesamt 738 Félle. Diese
Gruppe ist sehr divers und setzt sich aus mehr als 200 Einzel-DRGs zusammen. Die
wichtigsten Krankheitsbilder bzw. -bereiche sind internistisch-neurologisch gepragt
(u.a. Delirium, Krankheiten am Verdauungstrakt, Krankheiten am Nervensystem und
Herzinsuffizienz)*2.

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

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

12 Es gilt zu beachten, dass das Fallvolumen dieser Patientengruppe wesentlich hher ist, als hier mithilfe der Identifi-
zierung Uber die Hauptkostenstelle «M900 Geriatrie» berechnet werden kann. Félle dieser Patientengruppe werden
regelhaft auch auf anderen internistischen Abteilungen von Spitdlern hospitalisiert und versorgt. Insbesondere in Ab-
teilungen der Allgemeinen Inneren Medizin diirfte ein grosser Anteil von Patienten zu der oben ausgewiesenen Patien-
tengruppe gehoren.



Tabelle 11: Charakteristika nach Gruppenzuordnung geriatrischer Falle, 2021

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

"M900 Geriatrie")

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

@ Kumulierte Gesamtaufenthalts-

dauer im Spital 2021 in Tagen? sri1 25.49

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fur Statistik
1. Berechnet auf Fallbasis; 2. Berechnet auf Patientenbasis

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

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



Maoglichkeiten und Herausforderungen der Nachsorge

Die geriatrische Akutrehabilitation im Spital ist in der Regel je nach zugrundeliegender
Krankheitsschwere, Komplexitat der davor erfolgten Behandlung und entsprechend
angezeigtem Rehabilitationsprogramm nach 7 bis 13 bzw. nach 14 bis 21 Tagen
beendet. An den Aufenthalt im Akutspital kann sich ein Aufenthalt in einer Rehaklinik
anschliessen, z.B. fir Patientinnen und Patienten mit behandeltem Oberschenkel-
halsbruch. Andere Patientinnen und Patienten sind schon so weit wieder selbststén-
dig, dass sie nach Hause entlassen werden kdnnen, allenfalls unterstitzt durch eine
Haushaltshilfe, Angehorige oder eine hausliche Krankenpflege (Spitex). Fir diese Pa-
tientengruppe (2'530 Félle im Jahre 2021 in der Planungsregion) besteht kein Ver-
sorgungsbedarf in der AUP. Auch kann die KP hier keinen Akutspital-ersetzenden
Beitrag leisten (siehe auch Fussnoten 9 bis 11).

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

Gleichzeitig kdnnten in dieser zweiten geriatrischen Gruppe auch Patientinnen und
Patienten enthalten sein, welche die Charakteristika des in Fussnote 11 beschriebe-
nen Falles aufweisen, d.h. eine klare, akute Gesundheitssituation mit hohem pflege-
rischem Versorgungsbedarf und arztlicher Betreuung, jedoch fehlende «Komplexitét»
fir die Versorgung durch eine spezialisierte Spitalabteilung. Fur diese Patientinnen
und Patienten besteht also ein Bedarf an stationarer Kurzzeitpflege (KP) als spitaler-
setzende Versorgung.

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

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

Gleichzeitig bestehen Herausforderungen bei der Finanzierung der AUP, die sich vor
allem auf Patientinnen und Patienten und damit negativ auf die Nachfrage nach
Nachsorge auswirken kénnen. Zwar mussen sich Versicherte abgesehen von Fran-
chise und Selbstbehalt nicht an den Pflegekosten der AUP beteiligen. Im Gegensatz
zu einem Akutspitalaufenthalt sind die nichtpflegerischen Leistungen (z.B. Pension
und Betreuung) jedoch von den Versicherten zu tragen. Darliber hinaus fallen fir
Versicherte fir verschiedene Dienstleistungen zusétzliche Kosten an (z.B. Schluss-
reinigung oder Begleitung zum Arzt). Fur detailliertere Informationen wird auf die
Preisliste des KUP verwiesen (siehe ).Eine zweite Herausforderung besteht darin,
dass die AUP auf 14 Tage begrenzt ist. Danach ist auch die Pflegetaxe vollumfang-
lich von den Versicherten zu tragen. In einigen Fallen scheint jedoch eine Verlange-
rung des Aufenthalts um einige Tage pflegerisch angezeigt zu sein, um eine vollstan-
dige Wiedergewinnung der Selbstpflegekompetenz zu erreichen. Jedoch ist hier bis-
her keine flexible Losung verflugbar.

Wie fiir die AUP bestehen hinsichtlich der Finanzierung der KP &hnliche Herausfor-
derungen. So missen im Falle der KP nicht nur die nichtpflegerischen Leistungen
durch die Patientinnen und Patienten selbst getragen werden, sondern auch ein Teil
der Pflegetaxe (HOhe je Tag ist abhéngig von der Pflegestufe, maximaler Anteil der
Patientinnen und Patienten ist 20 Prozent des hdchsten Beitrag des Versicherers,
also maximal Fr. 23.— je Tag ab Pflegestufe 3, siehe ). Dieses Problem kdnnte
durch zusétzliche Beitréage der oOffentlichen Hand (siehe Beitrdge des Kantons Ap-
penzell-Innerrhoden im Rahmen des derzeitigen Pilotprojekts) gelést werden. Der
Kanton Appenzell Innerrhoden tbernimmt gegenlber dem Leistungserbringer 80
Prozent der Pensions- und Betreuungskosten, die Restkosten der Pflegetarife sowie
Zusatzentgelte fur die Pflege von Menschen in der letzten Lebensphase.

Bedarfsschatzung

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

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

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

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

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

Ausblick

Mit der Ubernahme der Geriatrischen Klinik durch das Kantonsspital St.Gallen wurde
ein weiterer Schritt in Richtung einer integrierten akutgeriatrischen Versorgung im
Kanton St.Gallen realisiert. Nach erfolgter Umsetzung der betrieblichen Konsolidie-
rung innerhalb der vier Spitalverbunde ergeben sich zusatzliche Mdglichkeiten fiir die
flachendeckende Weiterentwicklung der akutgeriatrischen stationaren Angebote in-
nerhalb der Planungsregion. Die Planungsbehdrden sind bereit, zu gegebenem Zeit-
punkt gemeinsam mit den akutgeriatrischen Leistungserbringern konzeptionelle
Uberlegungen (iber die Zukunft der Akutgeriatrie anzustellen.



4.3 Rettungswesen

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

Abbildung 9: Kennzahlen Rettungsorganisationen, 2022
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Kennzahl Rettungsdienst Rettungsdienst Rettung Regio

Al SVAR St.Gallen 144
Einsatze (ohne Notarzteinsatze) 642 3'773 26'850 9'114*
Fachpersonal (ohne &rztl. Personal) 11.9 22.7 123.5 40.5
Stiitzpunkte 1 3 14 1

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

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

Ausblick

Die Rettung St.Gallen bildete bis anhin eine einfache Gesellschaft im Eigentum der
drei Spitalverbunde Kantonsspital St.Gallen, Spitalregion Rheintal Werdenberg
Sarganserland und Spitalregion Firstenland Toggenburg. Das heutige Rechtskon-
strukt (virtuelle Unternehmung mit eigenem Marktauftritt, Anstellung der Mitarbeiten-
den beim KSSG, Kosten- und Erfolgsbeteiligung mit Kooperationsvertrag geregelt)
ist nicht mehr zeitgemass und fir eine mdgliche kantonsubergreifende Kooperation
nicht geeignet. Die Regierung des Kantons St.Gallen genehmigte deshalb im Herbst
2023 die Grundung einer privatrechtlichen Aktiengesellschaft «Rettung St.Gallen



AG» durch die drei oben erwdhnten Spitalverbunde per 1. Januar 2024. Damit wer-
den zeitgemasse rechtliche Rahmenbedingungen festgelegt, der Weg der betriebs-
wirtschaftlichen Autonomie weiterverfolgt und die notwendigen Voraussetzungen fur
Kooperationen und Beteiligungen geschaffen. Dies hat zur Folge, dass das Gesund-
heitsdepartement den Leistungsauftrag fir die Sicherstellung des Rettungswesens
nicht mehr den Spitalverbunden KSSG, SRRWS und SRFT erteilt, sondern direkt der
Rettung St.Gallen.

4.4 Kinder- und Jugendmedizin

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

In den Kantonen der Planungsregion sind seit dem Jahr 2012 jahrlich zwischen
5'900 und 6'400 Spitalaufenthalte von Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren
zu verzeichnen®3. Davon haben 5'500 einen Wohnsitz im Kanton St.Gallen, gut 500
im Kanton Appenzell Ausserrhoden und rund 150 im Kanton Appenzell Innerrhoden.
Gut 70 Prozent aller Spitalaufenthalte von Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren
erfolgen in spezialisierten Kinderspitalern und -abteilungen. Von den restlichen 30
Prozent waren knapp 4 Prozent Notfallaufnahmen in Erwachsenenspitélern mit an-
schliessender sofortiger Weiterverlegung in eine spezialisierte padiatrische Einrich-
tung. Je alter die Kinder oder Jugendlichen sind, je grosser wird der Versorgungs-
anteil der Erwachsenenspitéler. Bei den 1- bis 5-jahrigen Patientinnen und Patienten
betrégt der Anteil der Behandlungen in spezialisierten Kinderspitalern und -abteilun-
gen fast 100 Prozent (wobei die wenigen Austritte in Erwachsenenspitélern zumeist
Verlegungen in ein Kinderspital sind). Bei den 15-jahrigen Patientinnen und Patienten
reduziert sich dieser Anteil auf rund 50 Prozent.

13 Davon ausgenommen sind die gesunden Neugeborenen (SPLG NEO1).
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Abbildung 10: Spitalaufenthalte von Kindern und Jugendlichen aus der Planungsregion nach
Leistungserbringer, 2021
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Das KSSG behandelt neben kranken Sauglingen auf der Neonatologie keine Kinder
und Jugendliche. Rund die Halfte der Austritte fallen deshalb auch auf Neonatologie-
Patientinnen und Patienten. Dies ist auch der Grund fur die hohe durchschnittliche
Verweildauer und das hohe Kostengewicht des KSSG bei Kindern und Jugendli-
chen. Die Ubrigen Spitalaufenthalte verteilen sich auf alle Leistungsbereiche des
KSSG und betreffen in tiber 90 Prozent der Falle Jugendliche im Alter von 16 und 17
Jahren. Die restlichen 10 Prozent sind Eingriffe, die am KSSG vorgenommen wurden
und anschliessend ins OKS (zurlick)verlegt wurden. Gut die Halfte aller 277 Spital-
aufenthalte von Kindern und Jugendlichen in der SRRWS fallen auf Jugendliche zwi-
schen 15 und 17 Jahren. Innerhalb der Spitalaufenthalte der unter 15-Jahrigen be-
stehen Leistungsschwerpunkte im Basispaket und in der HNO. Haufigste Diagnosen
im Basispaket sind Blinddarmentziindungen, Gehirnerschitterungen und einfache
Frakturen. In der HNO bestehen die Diagnosen aus chronischen Mittelohr- und Man-
delentziindungen sowie Nasenseptumdiviationen. Beim Spital Linth ist der Anteil der
Uber 15-Jahrigen mit 84 von 255 Spitalaufenthalten deutlich kleiner (33 Prozent).
Dieser tiefe Anteil ist wohl primar darauf zurtickzufiihren, dass das Spital Linth auf-
grund der geografischen Entfernung von stationdren padiatrischen Angeboten ofter
als andere Regionalspitdler erste Anlaufstelle fur Kinder und Jugendliche ist. 197 Spi-
talaufenthalte fallen ins Basispaket, 35 in den Bereich HNO. Das Spital Linth weist in
den beiden Bereichen die gleichen Behandlungsschwerpunkte wie die SRRWS auf.
In der SRFT (Spital Wil) betragt der Anteil der Giber 15-Jahrigen fast 60 Prozent. 106
der 126 Spitalaufenthalte fallen ins Basispaket mit identischen Behandlungsschwer-
punkten wie die restlichen Regionalspitéler. Die Klinik Stephanshorn hat einen Anteil
von (ber 15-Jahrigen von einem Drittel. Sie weist drei Behandlungsschwerpunkte
auf: Chirurgie Bewegungsapparat, Basispaket und HNO. Der SVAR behandelt ver-
einzelt Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren im Basispaket (gut 20 Austritte). Bei
der Berit Klinik sind 76 von 105 Austritten der Gruppe der Jugendlichen tber 15
Jahren zuzuordnen. Es handelt sich bei allen Spitalaufenthalten um Eingriffe am Be-
wegungsapparat.



Ausblick

Mit der Einfuhrung der Leistungsgruppen Kinderanasthesie «A-D» wurden fir alle
Listenspitéler die gleichen Anforderungen fiir die Durchfihrung von ausgewahlten
Eingriffen (siehe Liste GD Zurich mit Bezeichnung Spalte Kinder ab 0 oder ab 6 Jah-
ren) an Kindern und Jugendlichen in Erwachsenenspitalern aufgestellt. Fir Listenspi-
taler mit Basispaket elektiv wird die Leistungsgruppe KINB «Basis-Kinderchirurgie»
generell auf die Behandlung von Kindern/Jugendlichen ab 12 Jahren beschrénkt.
Grund dafir ist die Nichterflllung der Notfallstation-Anforderung Level-2 durch die
Spitaler mit Basispaket elektiv. Listenspitéler mit Basispaket haben die Mdglichkeit,
das Altersspektrum nach unten zu erweitern, wenn sie die entsprechenden Leis-
tungsauftrage Kinderanasthesie «D» ab 6 Jahren respektive Kinderanasthesie «C»
(ab 3 Jahren) beantragen und deren Anforderungen erfillen. Die Planungsbehdrden
werden die Entwicklung dieser Behandlungen monitorisieren.
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In diesem Kapitel werden die Prognosen der bisherigen kantonalen Spitalplanungen
der IST-Entwicklung gegeniibergestellt, das Planungsmodell fiir die vorliegende ge-
meinsame Planung erldutert und dessen konkrete Resultate fir das Zieljahr 2031
dargestellt.

5.1 Bisherige Prognosen fur den Bereich Akutsomatik

Alle drei Kantone verfuigen tber bestehende Prognosen fiir die Entwicklung des Be-
darfs ihrer jeweiligen Kantonsbevélkerung an akutsomatischen stationédren Spitalleis-
tungen. Die Planungsdokumente stammen aus unterschiedlichen Jahren und weisen
voneinander abweichende Planungshorizonte auf. Der Kanton Appenzell Innerrho-
den verfugt Gber einen mit einem Planungshorizont bis ins
Jahr 2020. Der Kanton Appenzell Ausserrhoden hat im Jahr 2020 einen

mit Bedarfsprognose bis ins Jahr 2030 publiziert. Der Kanton St.Gallen
formulierte in seinem eine Abschétzung der Ent-
wicklung des Bedarfs bis ins Jahr 2025. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden fur
alle drei Prognosen die jahrlichen Veranderungsraten je Kennzahl berechnet und auf
das Vergleichsjahr 2021 «standardisiert»4.

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

14 Fiir Appenzell Innerrhoden bedeutet dies, dass der urspriingliche Prognosehorizont 2020 um ein Jahr verlangert
wurde. Fir die beiden anderen Kantone wurden die jahrlichen Veranderungsraten beginnend bei den Ausgangswerten
der jeweiligen Prognosen bis ins Jahr 2021 angewendet und den IST-Werten der Inanspruchnahme 2021 gegeniiber-
gestellt.


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

Abbildung 11: Abweichung in Prozent der IST-Werte 2021 gegenuber den Prognosewerten
2021 der jeweiligen Kantonsprognosen
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Quelle: Al: Versorgungsbericht 2012; AR: Versorgungsbericht 2020; SG: Spitalplanung 2017

52 Prognosemodell 2023

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

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

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

Generelle Verkirzung der Verweil-

. -1.0% -1.5% -0.7%
dauer:




5.2.1 Demografie

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

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

Abbildung 12: Bevdlkerungswachstum je Versorgungsregion, 2021-2031
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Quellen: BFS STATPOR (fur 2021); Fachstelle fir Statistik, Regionalisierte
Bevalkerungsazenarien zum Kanten, St.Gallen (BevSzen-SG-12-a-2022-2050)
BFS Szenanen zur Bevilkerungsentwicklung der Kantone 2020-2050,
Referenzszenano AR-00-2020 (zu den Kantonan Appenzell Inmarrhoden und
Appenzell Ausserrhoden

Neben der absoluten Zunahme der Anzahl Einwohnerinnen und Einwohner wird sich
die Bevolkerung der Planungsregion in den ndchsten zehn Jahren in ihrer Alters-
struktur weiter verandern (siehe Abbildung auf nachfolgender Seite). Die Anteile der
hoéheren Altersklassen an der Gesamtbevolkerung nehmen jeweils stark zu. So steigt
der Anteil der Uber 64-Jahrigen im Hauptszenario von 19,1 Prozent auf 22,7 Prozent
im Jahr 2031. Im Jahr 2011 betrug der Anteil noch 16,6 Prozent. Zwei Drittel des
Bevolkerungswachstums erfolgt in der Altersgruppe der Gber 64-Jahrigen. In abso-
luten Zahlen steigt in der Planungsregion die Bevolkerung im Pensionsalter zwischen
2021 und 2031 um rund 32'300 Menschen.
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Abbildung 13: Anzahl Einwohnerinnen und Einwohner je Einjahres-Altersklasse, Kantone Ap-
penzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden und St.Gallen, 2021 und 2031
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Quellen; BFS STATPOP (fur 2021); Fachstelle fir Statistik, Regionalisierie
Bevalkerungsazenarien zum Kanten, St.Gallen (BevSzen-5G-12-a-2022-2050)
BFS Szenanen zur Bevolkerungsentwicklung der Kantone 2020-2050,
Referenzszenano AR-00-2020 (zu den Kantonan Appenzell Inmarrhoden und
Appenzell Aussarrhoden

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

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

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

Austritte Austritte  Verande- Verande- Pflegetage Pflegetage Verande-

Region 2021 2031 rung rung 2021 2031 rung

absolut in % absolut
SG 76'699 87'463 10'764 14,0% 399'416 472'638 73'222
AR 8'177 9'147 970 11,9% 40'315 45'928 5'613
Al 2'235 2'530 295 13,2% 11'076 12'918 1'842
Gesamt 87'111 99'140 12'029 13,8% 450'807 531'485 80'678

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt furr Statistik, Prognose ARAISG



5.2.2 Epidemiologie-Medizintechnik

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

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

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

Die folgende Tabelle stellt die Auswirkungen dieser Prognoseannahmen auf Ebene
der betroffenen Leistungsgruppen dar. Hervorzuheben ist dabei die Zunahme der
Pflegetage gegeniiber dem Jahr 2021 um 2'066 Tage, da die mittlere Verweildauer
in NEU3.1 mit 11,9 Tagen deutlich héher liegt als in NEU3 (6,3 Tage).

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

bevolkerung, Hauptszenario 2021-2031
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Kurzel  Spitalleistungsgruppe Austritte Pflegetage Austritte Pflegetage Verande—
2021 2021 2031 2031 rung in %

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

NEU3.1  Komplexe Behandlung von Hirnschlagen (IVHSM) 7 919 492 5'580 +507%
BEW?7.1.1 Wechseloperationen Hiiftprothesen 153 2'038 306 4'076 +100%
BEW?7.2.1 Wechseloperationen Knieprothesen 89 989 178 1'978 +100%

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fiir Statistik, Prognose ARAISG



5.2.3 Verlagerung stationar — ambulant

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

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

aus Deutschland (Eingriffe
Kategorie 1) angewendet. Die Bestimmung des ambulanten Potenzials fur Spitalau-
fenthalte der Bevélkerung der drei Planungskantone wurde analog zum Kanton Zi-
rich vorgenommen. Zuerst wurden alle Austritte mit einer Haupt- oder Nebenbe-
handlung gemass der erweiterten Liste des BAG respektive des deutschen Katalogs
ambulant durchfiihrbarer Operationen identifiziert. Fir die Planungskantone ergaben
sich 19'877 Austritte im Jahr 2021. Auf diese Auswahl wurden funf Filterkriterien
angewendet (siehe auch Abbildung auf nachfolgender Seite). Aufgrund dieser Filter-
kriterien reduziert sich das Verlagerungspotenzial auf 6'679 Spitalaufenthalte. Die
SPLG mit dem héchsten Verlagerungspotenzial in absoluten Zahlen sind das BP(E)
«Basispaket (elektiv)» (-1'311 Austritte), BEWS5 «Arthroskopie des Knies» (-857 Aus-
tritte), URO1 «Urologie ohne Schwerpunkttitel ‘operative Urologie'» (719 Austritte)
und BEW1 «Chirurgie Bewegungsapparat» (-598 Austritte). Darliber hinaus kommen
jedoch weitere medizinische und soziale Ausnahmekriterien zur Anwendung, die eine
stationdre Durchfuhrung des Eingriffs rechtfertigen. Diese Austritte kdnnen anhand
der statistischen Routinedaten nicht zweifelsfrei ausgeschieden werden. Im Haupt-
szenario wird deshalb davon ausgegangen, dass 50 Prozent der identifizierten Spi-
talaufenthalte in den ambulanten Sektor verlagert werden. Im Minimalszenario be-
tréagt das Verlagerungspotenzial 75 Prozent und beim Maximalszenario 25 Prozent.

15 Ohne Daten Kanton Al.
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Abbildung 14: Vorgehen zur Ermittlung des Verlagerungspotenzials innerhalb der Bevélkerung 55
der Planungsregion
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Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fur Statistik

Gegenuber 2021 beléuft sich der Verlagerungseffekt auf 3'340 Austritte im Haupt-
szenario. Dies entspricht einem Riuickgang der Austritte um 3,8 Prozent gegeniber
dem Jahr 2021. Prozentual am stérksten betroffen von der Verlagerung sind Leis-
tungsgruppen aus den Bereichen Chirurgie Bewegungsapparat, Angiologie/Kardio-
logie, Ophthalmologie und Dermatologie. Gemass folgender Tabelle betrifft der Ein-
flussfaktor «Verlagerung» prozentual leicht mehr die Bevolkerung des Kantons
St.Gallen (+3,9 Prozent) als diejenige der beiden Appenzell (je +3,4 Prozent). Die
Detailergebnisse des Einflussfaktors «Verlagerungspotenzial» sind in der Tabelle 33
im Tabellenanhang zu finden.

Tabelle 15: Einflussfaktor «Verlagerung» auf Prognose nach Kanton, Haupt-/Minimal-/Maximal-
szenario, 2021-2031

Austritte Austritte Verande- Verande- Szenario Szenario

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

SG 76'699 73'714 -2'986 -3.9% -4'478 -1'493
AR 8'177 7'900 -278 -3.4% -416 -139
Al 2'235 2'159 =77 -3.4% -115 -38
Gesamt 87'111 83'772 -3'340 -3.8% -5'009 -1'670

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fur Statistik, Prognose ARAISG



5.2.4 CH-Benchmarking Hospitalisationsrate und Verweildauer

Der Kanton Zirich geht davon aus, dass in der aktuellen Spitalversorgung deutlich
mehr Anzeichen von partieller Uberversorgung vorhanden sind und wenig bis keine
Hinweise fur Situationen der Unterversorgung. Der OBSAN-Versorgungsbericht hat
aufgezeigt, dass die Kantone St.Gallen und Appenzell Ausserrhoden eine Uberdurch-
schnittliche Hospitalisationsrate gegentiber dem Schweizer Durchschnitt aufweisen.
Die Analyse der aktuell giltigen Prognosen hat fir alle drei Planungskantone erge-
ben, dass die effektive Entwicklung der Austritte und der Pflegetage in den Bedarfs-
prognosen deutlich tUberschatzt wurde (Kapitel 5.1). Es rechtfertigt sich daher, die
Inanspruchnahmewerte der Planungsregion sowohl bezuglich der Anzahl Austritte
wie auch der durchschnittlichen Verweildauer je Altersgruppe und Leistungsgruppe
einem schweizweiten Benchmarking zu unterziehen. Fir die Prognose wird ange-
nommen, dass in den SPLG mit Giberdurchschnittlich hohen Spitalbehandlungsraten
respektive Verweildauern bis ins Jahr 2031 eine Angleichung an den gesamtschwei-
zerischen Durchschnitt erfolgt. Im Hauptszenario betragt diese Annaherung 50 Pro-
zent des heutigen Unterschieds, im Maximalszenario erfolgt eine Angleichung um 25
Prozent und im Minimal-Szenario belduft sich diese auf 75 Prozent zum schweizeri-
schen Durchschnitt?.

Gesamthaft fihrt dies im Hauptszenario bis ins Jahr 2031 in der gesamten Planungs-
region zu einem Rickgang um 2'921 Austritte (Min: —4'268 Austritte; Max: —1'501
Austritte) und einer Reduktion der durchschnittlichen Verweildauer um 0,14 Tage
(Min: 0,20 Tage; Max: —0,07 Tage). Die Kantone sind unterschiedlich vom Bench-
marking betroffen. Von insgesamt 1'242 Prognosegruppen (9 Altersklassen mit je
138 SPLG) weist der Kanton St.Gallen in 290 eine Gberdurchschnittliche Hospitali-
sationsrate auf. Flr die Kantone Appenzell Ausserrhoden und Appenzell Innerrhoden
betrégt dieser Wert 110 respektive 39. Bei den Verweildauern sind es 255 (SG), 83
(AR) und 25 (Al) Gruppen. Die Unterschiede zwischen den Kantonen sind einerseits
auf unterschiedliche Versorgungsmuster zuriickzufihren und anderseits auf statisti-
sche Effekte. Der Kanton Appenzell Innerrhoden weist tatsachlich die tiefsten Werte
sowohl bei der Hospitalisationsrate wie auch bei der Verweildauer auf. Gleichzeitig
hat er aufgrund seiner kleinen Bevolkerungszahl auch die héchste statistische Feh-
lerabweichung in den einzelnen Prognosegruppen. Die Ausscheidung von Progno-
segruppen mit funf oder weniger Féllen kommt deshalb vor allem bei den Kantonen
AR und Al zum Tragen.

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

2031

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

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

SG 76'699 74'183 -2'516 -3.3% 5.21 5.07 -2.7%
AR 8'177 7'864 -313 -3,8% 4.93 4.82 -2.1%
Al 2'235 2'142 -93 -4.2% 4.96 4.87 -1.8%
Gesamt 87'111 84'190 -2'921 -3.4% 5.18 5.04 -2.6%

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt furr Statistik, Prognose ARAISG

16 pas Benchmarking erfolgte auf Ebene Leistungsgruppe unterteilt in Kanton und Altersgruppe. Zur Erhéhung der
statistischen Konfidenz der Prognose wurden nur Gruppen mit mindestens sechs Fallen berticksichtigt.



Die Detailergebnisse des Einflussfaktors «Benchmarking Hospitalisationsrate / Ver-
weildauer» auf Ebene der einzelnen Leistungsbereiche sind in Tabelle 34 und Tabelle
35 im Tabellenanhang zu finden.

5.2.5 Generelle Reduktion der Verweildauer

Die Einfuhrung der neuen Spitalfinanzierung im Jahr 2012 hat den 6konomischen
Druck auf die Behandlungsprozesse in den Spitélern stark erhéht. Die durchschnitt-
liche Verweildauer der Spitalaufenthalte der Bevdlkerung der drei Planungskantone
ging jedes Jahr um 1,6 Prozent zurlick (von 6 auf 5,2 Tage). In Kapitel 5.1 wurde
dargestellt, dass die Bedarfsprognose aller drei Kantone den Riickgang der durch-
schnittlichen Verweildauer unterschatzt hat. Die Planungskantone gehen davon aus,
dass diese Entwicklung noch nicht abgeschlossen ist. Analog zum Kanton Zirich
wird deshalb im Hauptszenario mit einem generellen jahrlichen Riickgang der durch-
schnittlichen Verweildauer von -1 Prozent, im Maximal- um 0,7 Prozent und im Mi-
nimal-Szenario um —1,5 Prozent gerechnet. Als Folge davon reduziert sich die Anzahl
Pflegetage fiir das Jahr 2031 um gut 43'000 Einheiten auf rund 407'700 Tage. Die
Detailergebnisse des Einflussfaktors «Generelle Reduktion der Verweildauer» sind in
Tabelle 36 im Tabellenanhang zu finden.

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

Pflegetage Pflegetage Verande- Verweil- Verweil- Veréande-

Region 2021 2031 rung dauer 2021 dauer 2031 rung
absolut absolut

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

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt furr Statistik, Prognose ARAISG



5.3 Gesamtprognose 2031 58

Nachfolgend werden die Resultate der Bedarfsprognose nach Altersgruppe, Leis-
tungsgruppe, Kanton und Region dargestellt. Bis ins Jahr 2031 veranschlagt die
Prognose (ber alle Altersgruppen der Planungsregion ein Wachstum der stationaren
Fallzahlen von gut 6 Prozent (+5'529 Austritte, Min: —438 Austritte; Max: +11'695
Austritte), ein Riickgang der durchschnittlichen Verweildauer um 7 Prozent (von 5,2
auf 4,8 Tage, Min: 4,5 Tage; Max: 5,0 Tage) und eine Reduktion der Pflegetage um
-1,1 Prozent (-5'150 Tage, Min: —48'478 Tage; Max: +43'600 Tage). Gemass Ta-
belle 18 unterscheiden sich die Prognosewerte zwischen den Kantonen nur leicht.
Waéhrend die Entwicklung der Austritte prozentual fast identisch ist, gehen die Pfle-
getage in der Bevdlkerung des Kantons Appenzell Ausserrhoden stérker zuriick (-
3,8 Prozent verglichen mit je -1,1 Prozent fir die beiden anderen Kantone). Grund
dafur ist ein gegenlber den beiden anderen Kantonen Uberproportionaler Korrek-
turfaktor beim Benchmarking der Verweildauer.

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

2031

Parameter 2021 2031 Differenz in jéhrljche Ver-

Prozent anderung

Austritte 87'111 92'640 +6,3% +0,6%

Pflegetage 450'807 445'657 -1,1% -0,1%

Planungsregion ARAISG Verweildauer 52 4,8 =-7% =-0,7%
Bevdlkerung 591'190 640'599 +8,4% +0,8%

Hosprate* 147,3 144.6 -1,9% -0,2%

Austritte 8'177 8'561 +4,7% +0,5%

Pflegetage 40'315 38'769 -3,8% -0,4%

Appenzell Ausserrhoden Verweildauer 49 4,5 -8,1% -0,8%
Bevolkerung 55'585 58'797 +5,8% +0,6%

Hosprate* 147,1 145,6 -1,0% -0,1%

Austritte 2'235 2'357 +5,5% +0,5%

Pflegetage 11'076 10'952 -1,1% -0,1%

Appenzell Innerrhoden Verweildauer 5,0 4,6 -60,3% -0,6%
Bevdlkerung 16'360 17'530 +7,2% +0,7%

Hosprate* 136,6 134,5 -1,6% -0,2%

Austritte 76'699 81'722 +6,5% +0,6%

Pflegetage 399'416 395'935 -0,9% —0,1%

St.Gallen Verweildauer 5,2 4,8 -7,0% -0,7%
Bevolkerung 519'245 564'272 +8,7% +0,8%

Hosprate* 147,7 144.8 -2,0% -0,2%

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt furr Statistik, Prognose ARAISG
* Anzahl Spitalaufenthalte je 1'000 Einwohnerinnen und Einwohner der jeweiligen Altersgruppe



Die Prognoseresultate unterscheiden sich deutlich zwischen den Altersgruppen (Ta-
belle 19). Besonders aufféllig ist die Entwicklung der Altersgruppe der 51- bis 60-
Jahrigen. Hier kumulieren sich verschiedene Aspekte. Einerseits weist diese Alters-
gruppe als einzige ein negatives Bevdlkerungswachstum (—12 Prozent) auf. Dies ist
zurlickzufiihren auf den Pillenknick bzw. das Ende der Baby-Boomer-Generation.
Zudem ist sie Uberproportional vom Benchmarking sowie vom Effekt der Verlagerung
vom stationaren in den ambulanten Bereich betroffen. Gesamthaft ergibt sich daraus
ein um 20 Prozent tieferes Fallaufkommen im Jahr 2031 sowie ein Rickgang der
Pflegetage um fast 27 Prozent. Dem stehen markante Wachstumsraten sowohl be-
zlglich Austritten als auch Pflegetagen bei der Bevdlkerung der Uber 80-Jahrigen
gegeniiber (+4'662 Austritte; +22'097 Pflegetage).

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

itte Austritte Differenz O FHERE PO pifferenz - B0,

2021 in % 2021 2031 in %
0 bis 17 Jahre 11'798 12'156 +358 +3.0% 41'602 38'511 -3'091 —7.4%
18 bis 30 Jahre 8'241 7'721 =520 -6.3% 26'806 22'734 -4'072  -15.2%
31 bis 40 Jahre 9'166 9'008 -158 -1.7% 32'961 29'153 -3'808 —-11.6%
41 bis 50 Jahre 6'885 7'157 +272 +4.0% 27'976 26'284 -1'692 -6.0%
51 bis 60 Jahre 11'262 9'018 —2'244 -19.9% 53'431 38'899 -14'532  -27.2%
61 bis 70 Jahre 13'398 14'812 +1'414 +10.6% 75'994 75'859 -135 -0.2%
71 bis 80 Jahre 14'898 16'642 +1'744  +11.7% 99'858 99'941 +83 +0.1%
81 bis 90 Jahre 9'747 13'287 +3'540 +36.3% 77'258 92'928 +15'670  +20.3%
91+ 1'716 2'838 +1'122  +65.4% 14'921 21'348 +6'427  +43.1%
Gesamtergebnis 87'111 92'640 +5'529 6,3% 450'807 445'657 =-5'150 -1,1%

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt furr Statistik, Prognose ARAISG

Die Leistungsbereiche mit dem prozentual gréssten Zuwachs an Austritten sind die
Neurologie, die Thoraxchirurgie, die Pneumologie, die Gastroenterologie und das
Basispaket (siehe Tabelle auf nachfolgender Seite). Die prozentual grossten Rick-
gange weisen die Leistungsbereiche Ophthalmologie, HNO, Gynéakologie, Chirurgie
Bewegungsapparat, Rheumatologie und Urologie auf. In absoluten Zahlen verzeich-
nen das Basispaket, die Geburtshilfe/Neugeborenen, die Neurologie und die Gast-
roenterologie die héchsten Anstiege bzw. die Chirurgie Bewegungsapparat, Oph-
thalmologie, Urologie und HNO die gréssten Riickgéange.

59



Tabelle 20: Ergebnis Gesamtprognose nach Leistungsbereich, Haupt-, Minimal- und Maxi- 60
malszenario, 2021-2031

Austritte Austritte Differenz in Differenz Minimal- Maximal-

Leistungsbereich 2021 |_|2;L3IO:Ii % absolut szenario szenario

szenario

Basispaket 32'809 36'875 12.4% 4'066 2'546 5'667
Dermatologie 283 286 1.1% 3 -19 27
Hals-Nasen-Ohren 2'569 2'484 -3.3% -85 -263 107
Neurochirurgie 504 551 9.3% 47 32 64
Neurologie 2'214 2'542 14.8% 328 213 454
Ophthalmologie 695 510 -26.6% -185 =320 -35
Endokrinologie 756 759 0.4% 3 -66 78
Gastroenterologie 2'544 2'865 12.6% 321 179 472
Viszeralchirurgie 1'795 1'950 8.7% 155 91 222
Hématologie 995 1'105 11.1% 110 69 156
Gefasse 1'417 1'507 6.4% 90 =29 220
Herz 3'772 3'863 2.4% 91 -189 390
Nephrologie 340 361 6.2% 21 -2 46
Urologie 4'759 4'669 -1.9% —90 -520 378
Pneumologie 976 1'109 13.6% 133 100 168
Thoraxchirurgie 117 134 14.3% 17 15 18
Transplantationen 26 29 11.6% 3 3 3
Bewegungsapparat 13'626 13'364 -1.9% —262 -1'643 1'082
Rheumatologie 411 405 -1.4% -6 -45 38
Gynékologie 2'413 2'362 -2.1% =51 -217 125
Geburtshilfe 6'902 7'306 5.9% 404 -198 1'002
Neugeborene 6'240 6'604 5.8% 364 -181 905
(Radio-)Onkologie 695 728 4.8% 33 -2 73
Schwere Verletzungen 253 272 7.5% 19 6 33
Gesamtergebnis 87'111 92'640 6.3% 5'529 -438 11'695

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt furr Statistik, Prognose ARAISG



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

6.1 Planungsmodell

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

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

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

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

17 Siehe separates Dokument auf der Bewerbungsplattform : «Generelle Anforderungen
an die Listenspitéler der Spitalliste Akutsomatik der Planungskantone».
18 Siehe separate Dokumente auf der Bewerbungsplattform : «Spitalliste Akutsomatik

2024: Leistungsspezifische Anforderungen ARAISG 2024.01» und «Weitergehende leistungsspezifische Anforderun-
gen —Akutsomatik».

19 siehe Schlussbericht « ».


http://www.spitalplanung-araisg.ch/
http://www.spitalplanung-araisg.ch/
https://www.sg.ch/gesundheit-soziales/gesundheit/gesundheitsversorgung--spitaeler-spitex/spitalplanung-spitalliste/_jcr_content/Par/sgch_accordion_list/AccordionListPar/sgch_accordion_505271845/AccordionPar/sgch_downloadlist/DownloadListPar/sgch_download_498971285.ocFile/Abschlussbericht%20Spitalversorgung%20Modell%20Ost.pdf

Das Planungsmodell ordnet jede SPLG der Kategorie «Eignungs- und Zuteilungskri- 62
terien» eine von drei funktionalen Planungsebenen zu. Fur die aktuelle Planungsre-
gion der drei Kantone AR, Al und SG sind dies:

Planungsebene Beschrieb

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

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

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

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

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

Die Planungsebene «Versorgungsregion» ist wie folgt unterteilt:

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

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

Planungsebene Dimensionierung Kriterien
< i i-
Ausserregional Gesamte Schweiz SPL.G ?;8 Prozent Lokalisati
onsindex
Planungsregion Kantone AR, Al, SG SPLG < 250 Austritte

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

20 pDer Lokalisationsindex (LI) bezeichnet den Anteil der in der Planungsregion wohnhaften Patientinnen und Patienten,
die innerhalb der Planungsregion hospitalisiert werden, bezogen auf allen Spitalaufenthalte von Patient/innen mit
Wohnsitz der Planungsregion. Je tiefer der Anteil, je hdher die ausserregionale Versorgung. SPLG mit einem LI < 30
Prozent werden ausserregional geplant.



In einem zweiten Schritt wurden aus medizinischen Griinden, Spitalplanungsiiberle-
gungen, effektiven Patientenstrdmen, Notfallaspekten usw. 19 SPLGs neu zugeteilt.
Die definitive Zuteilung ist in Tabelle 31 im Tabellenanhang aufgefiihrt. Nachfolgende
Abbildung gibt einen Uberblick der Kategorisierung nach Planungsebene und Pla-
nungskategorie:

Abbildung 15: SPLG nach Planungskategorie und Planungsebene

Kategorie Eignungs- KeiEaar
K 9% gorie -
und Zutell(lér;?skntenen Eignungskriterien (28) Kategorie HSM (23)
—

Ausserregional (10)

1

Planungsregion (57)

—

Versorgungsregion (20)

Bei 28 Leistungsgruppen kommen ausschliesslich Eignungskriterien zur Anwendung
(leistungsgruppenspezifische Anforderungen). Bei 87 Leistungsgruppen kommen
neben Eignungskriterien auch Zuteilungskriterien zur Anwendung wie u.a. die Pla-
nungsebene. Auch wenn zahlenmassig die Mehrzahl der Leistungsgruppen auf
Ebene der Planungsregion erteilt wird (57 Leistungsgruppen), so beinhalten diese 57
Leistungsgruppen im Jahr 2021 eine kleine Anzahl an Spitalaufenthalten, namlich
7'688 Austritte. Im Vergleich dazu umfassen die 20 Leistungsgruppen mit Planungs-
ebene «Versorgungsregion» 24'620 Austritte und die 28 Leistungsgruppen ohne Zu-
teilungskriterien 53'662 Spitalaufenthalte der Bevdlkerung der Planungsregion.
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6.2 Grundsatze

Bei der Auswabhl der fur die Sicherstellung der Versorgung der Bevoélkerung der Pla-
nungsregion notwendigen Spitalunternehmen kommt eine Anzahl von Grundséatzen
zur Anwendung, die nachfolgend kurz erlautert werden.

Gemeinsame Planung

Die drei Kantone Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden und St.Gallen er-
stellen eine gemeinsame Spitalplanung Akutsomatik. Sie verwenden dafiir identische
Planungskriterien, kantonsiibergreifende Versorgungsregionen und fuhren ein ge-
meinsames Bewerbungsverfahren durch. Bewertung und Auswahl der Bewerbun-
gen erfolgen ebenfalls gemeinsam. Es werden gleichlautende Leistungsauftréage er-
teilt. Der Erlass der kantonalen Spitallisten erfolgt individuell durch die jeweiligen zu-
standigen kantonalen Behdrden. Gleiches gilt fir die Definition und Abgeltung von
gemeinwirtschaftlichen Leistungen.

Rahmenplanung

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

Leistungsauftrage an Spitalstandorte

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

Aufbau auf bestehendem Angebot

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

Befristung der Leistungsauftrage

Die Leistungsauftrage sind zeitlich befristet. Wo nichts Anderes vermerkt ist, gelten
die Leistungsauftrage wahrend acht Jahren (bis Ende 2031). Wenn die Erfullung der
Anforderungen die Umsetzung von zusatzlichen Massnahmen, die erst nach Inkraft-
treten der Spitallisten 2024 erfolgen konnen, oder die nachtragliche Uberpriifung der
Einhaltung von Mindestfallzahlen voraussetzt, kann ein Leistungsauftrag mit einer
kiirzeren Befristung versehen werden. Die Planungsbehorden kénnen die Spitallisten
dem Bedarf innerhalb der Planungsperiode anpassen.
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Interdisziplindre Abhangigkeiten

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

Abweichungen vom SPLG-Konzept

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

Integrales Angebot innerhalb Leistungsgruppen

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

Angemessener Einbezug privater Tragerschaften

Private Einrichtungen sind auf der Spitalliste «xangemessen zu bericksichtigen». Ge-
stutzt auf den Wortlaut von Art. 39 Abs. 1 Bst. d KVG gilt weiterhin die Feststellung,
dass ein angemessener Einbezug weniger weit geht als eine umfassende Beriick-
sichtigung privater Tragerschaften. Die Aufhebung der Unterscheidung zwischen 6f-
fentlichen und privaten Spitélern bei der Mitfinanzierung durch die Kantone bedeutet,
dass die Kantone alle Spitdler, welche die Voraussetzungen von Art. 39 Abs. 1 Bst.
a bis ¢ KVG erfillen, bei ihrer Planung fiir eine bedarfsgerechte Spitalversorgung
grundsatzlich gleich zu behandeln haben. «Angemessen» bedeutet in diesem Zu-
sammenhang, dass die private Tragerschaft entweder bisher schon einen wesentli-
chen Beitrag zur Versorgung geleistet hat oder ihre Kapazitédten zur Abdeckung eines
gegenwadrtigen oder zukunftigen Bedarfs notwendig sind (BVGE C-401/2012,
E.10.3).
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6.3 Allgemeine Kriterien

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

Abbildung 16: Allgemeine Evaluationskriterien

Allgemeine Kriterien

Qualitat — Wirtschaftlichkeit

Zuganglichkeit Bedarfsgerechtigkeit

Mindestversorgungsanteil Versorgungssicherheit

Regionale Endversorgung

6.3.1 Qualitat

Bei der Beurteilung der Qualitat der stationdren Einrichtungen ist geméass Art. 58d
KVV zu priifen, ob die gesamte Einrichtung tuber das erforderliche qualifizierte Per-
sonal und ein geeignetes Qualititsmanagementsystem verfugt. Weiter missen die
Bewerber an den nationalen Qualitaitsmessungen teilnehmen und die Medikations-
sicherheit gewahrleisten, insbesondere durch die elektronische Erfassung der ver-
ordneten und abgegebenen Arzneimittel. Die Ergebnisse national durchgefuhrter
Qualitatsmessungen kénnen als Kriterien fiir die Auswahl der Einrichtungen beruick-
sichtigt werden. Bei der Beurteilung der Bewerber ist insbesondere auf die Nutzung
von Synergien und auf das Potenzial der Konzentration von Leistungen fur die Stér-
kung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitét der Versorgung zu achten. Die Beurtei-
lung der Qualitat kann sich auf aktuelle Beurteilungen anderer Kantone stutzen. Neu
gibt das KVG in Art. 58 und 58a vor, dass die Verbande der Leistungserbringer und
der Versicherer gesamtschweizerisch geltende Vertrage tber die Qualitéatsentwick-
lung (Qualitatsvertrage) abschliessen mussen. Darin muss mindestens folgendes ge-
regelt sein:

a. die Qualitatsmessungen;

b. die Massnahmen zur Qualitdtsentwicklung;

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

d. die Uberpriifung der Einhaltung der Verbesserungsmassnahmen;
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e. die Veroffentlichung der Qualitdtsmessungen und der Verbesserungsmassnah-
men;

f.  die Sanktionen bei Verletzungen des Vertrags;

g. das Vorlegen eines Jahresberichts iber den Stand der Qualitatsentwicklung ge-
genlber der Eidgendssischen Qualitdtskommission und dem Bundesrat.

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

Qualitat in der Akutsomatik weist verschiedene Dimensionen auf. Wichtigster Aspekt
der Qualitat sind die effektiven Behandlungserfolge auf Ebene einzelner Patientinnen
und Patienten (Ergebnisqualitat). Ein von den Planungskantonen in Auftrag gegebe-
nes Kurzgutachten kommt jedoch zum Schluss, dass die heute verfugbaren Routi-
neauswertungen zur Ergebnisqualitat nur eingeschrankt nutzbar sind fiir die Zwecke
der Spitalplanung. Klinische Registerdaten kénnen besser verwendet werden, sind
jedoch teilweise sehr aufwandig in der Erhebung und es bestehen Méngel in deren
Transparenz. In Absprache mit dem Kanton Zirich setzen die Planungskantone in
spezifischen Leistungsbereichen auf ein neues Qualitdtsmonitoring mittels Routine-
daten (namentlich aus der Medizinischen Statistik der Krankenh&user des BFS). Das
bedeutet, dass die Routinedaten mdglichst umfangreich und hochwertig sein mis-
sen, damit sie die klinischen Register ersetzen. Die Planungskantone haben die Ab-
sicht, sich dem Qualitatsprogramm des Kantons Ziirich anzuschliessen. Dieses sieht
in den ndchsten Jahren folgende Massnahmen als Pilotprojekte vor:

POA-Codierung fur bestimmte Diagnosen

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

Aufbau eines Programms fur Qualitatsanalysen anhand von Routine-
daten

Parallel zur Einfuhrung der POA-Codierung baut der Kanton Zirich ein Pilot-Pro-
gramm fir Qualitdtsanalysen anhand von Routinedaten in verschiedenen Leistungs-
bereichen auf. Dabei werden seitens des Kantons Zirich Routinedaten zu Qualitéts-
zwecken aufbereitet und den Listenspitdlern im Rahmen von Qualitatsberichten un-
terbreitet und in jahrlichen Qualitatszirkeln besprochen. Die Teilnahme von weiteren
Kantonen wird vom Kanton Zirich begrisst. Die Listenspitaler der Planungskantone
werden deshalb in den Bereichen Viszeralchirurgie (Kolonchirurgie), Urologie
(Prostatektomien), Gefass- und Herzchirurgie sowie Chirurgie Bewegungsapparat
dazu verpflichtet, an den Qualitdtsprogrammen des Kantons Zirich teilzunehmen.
Diese Programme sind teilweise noch im Aufbau. Die Planungskantone werden in
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Absprache mit dem Kanton Zurich bis zum Zeitpunkt des Erlasses der Spitallisten
Ende des Jahres 2023 n&here Vorgaben publizieren.

Aufbau eines Monitorings der Indikationsqualitat

Aus der Fachliteratur ist bekannt, dass einige wenige Eingriffe besonders anfallig sind
fur eine Uberversorgung. Die Priifung der Indikationsqualitét ist dabei ein Mittel, um
medizinisch nicht indizierte Behandlungen oder Eingriffe zu unterbinden. Der Kanton
Zirich hat eine Liste von acht Eingriffen publiziert, fur die ein spezifisches Monitoring
anhand von Routinedaten aufgebaut werden soll. Auch diese Aktivitat steht fir wei-
tere Kantone offen. Die Planungskantone beabsichtigen deshalb, am Aufbau des
Monitorings der Indikationsqualitt von ausgewahiten Eingriffen teilzunehmen.

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

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

Teilnahme an den nationalen Qualitatssicherungsmessungen des ANQ.

Betrieb eines spitalweiten Fehlermeldesystems.

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

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

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

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

der Strategie NOSO des BAG.

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

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

10. Vorhandensein eines ausreichend dotierten Sozialdienstes.

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

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

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

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

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

Im Rahmen des Bewerbungsverfahrens wurde geprift, ob die Bewerber die oben
genannten Anforderungen erfullen. Dies trifft fir die grosse Mehrheit der Anforderun-
gen und der Bewerber zu. Da es sich nicht um Ausschlusskriterien handelt, wird die
Nicht-Erfullung einer Anforderung mit einer Auflage versehen. Die entsprechenden
Auflagen sind im Kapitel 8 in den bewerberspezifischen Ausfiihrungen enthalten.

6.3.2 Wirtschaftlichkeit

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

Die Effizienz der Leistungserbringer wird anhand von Kostenvergleichen zwischen
den Bewerbern evaluiert. Dabei wird auf den Kostendatenaustausch der Schweize-
rischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK)
abgestellt. Hierzu werden die Fallkosten mit dem Schweregrad normiert (CMI-berei-
nigte Fallkosten). Vergleiche finden auf Betriebsebene statt. Die Planungsbehoérden
behalten sich vor, ergénzend dazu die CMlI-bereinigten Fallkosten auf Spitalpla-
nungsleistungsgruppe (SPLG) und/ oder auf Spitalplanungsleistungsbereich (SPLB)
einzubeziehen. Diese Auswertungen fliessen nur in die Evaluation ein, sofern sie ei-
nen Mehrwert gegenliber dem Vergleich auf Betriebsebene liefern. Flr den Wirt-
schaftlichkeitsvergleich werden die schweregradbereinigten Fallkosten 2021 aller
Leistungserbringer beriicksichtigt, die sich im Rahmen des Bewerbungsverfahrens
fir einen Leistungsauftrag der Planungsregion bewerben. Die Vorjahreswerte wer-
den bei Bedarf herangezogen.

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

Die Planungsregion ARAISG stltzt ihren Wirtschaftlichkeitsvergleich auf die von der
GDK zum Zweck des Spital-Kostendatenaustausches unter den Kantonen errichte-
ten elektronischen Datenaustausch-Plattform. Mit dieser wird die Vergleichbarkeit
der Spitalkostendaten aus verschiedenen Kantonen gewahrleistet. Alle Bewerber-
Spitéler haben Daten an die Kostendatenaustauschplattform geliefert. Die SRRWS
hat fiir seine damaligen drei Standorte keine unterschiedlichen Kostendaten geliefert.
Die Berit Klinik Wattwil nahm ihren Betrieb erst im April 2022 auf. Die Berit Klinik
Goldach war bisher auf keiner Spitalliste aufgefiihrt und lieferte keine Kostendaten.
Die beiden Kliniken wurden deshalb im Wirtschaftlichkeitsvergleich nicht beriicksich-
tigt.
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Der Wirtschaftlichkeitsvergleich erfolgt in drei Kategorien: Akutspitéler, Universitats-
und Kinderspitéler sowie Geburtshduser. Mangels Anzahl der am Bewerbungsver-
fahren teilgenommenen Vergleichsspitélern in den Kategorien Universitats- und Kin-
derspitaler respektive Geburtshauser wird in diesen zwei Spitalbereichen auf die Er-
mittlung eines Benchmarks verzichtet. Fur diese zwei Gruppen sind in Tabelle 21
und Tabelle 22 je die Schweregrad-bereinigten Durchschnittskosten sowie die An-
zahl Austritte aufgefuhrt.

Tabelle 21: Fallschweregewichtete Kosten und Austritte je Spital der Kategorie Universitats-
und Kinderspitaler, 2021

Kosten je Fall fur Austritte

Spitalunternehmen Schweregrad 1

Ostschweizer Kinderspital 10122 3727
Insel Gruppe universitar 10’933 45'150
Universitatsspital Basel (USB) - USB Hauptcampus 10'952 35'186
Universitats-Kinderspital Zirich 11187 5'461
Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV) 11’624 38'281
Universitats-Kinderspital beider Basel (UKBB) 11608 4’089
Universitatsspital Zirich (USZ) 11’045 36'732
Universitatsspital Basel (USB) - USB Augenspital 13151 603
HOpitaux universitaires de Genéve (HUG) 14’657 39'943

Quelle: GDK-Datenaustauschplattform, Aufbereitung durch Planungsgruppe ARAISG

Tabelle 22: Fallschweregewichtete Kosten und Austritte je Geburtshaus, 2021

Kosten je Fall fur Austritte

Spitalunternehmen Schweregrad 1

Maison de naissances les Cigognes Sarl 8'426 85
Geburtshaus St.Gallen 8691 700
Maison de naissance La Roseraie 8'760 299
Geburtshaus Delphys 9'075 601
Geburtshaus Zurcher Oberland 9’093 977
Matthea Geburtshaus GmbH 9’098 679
Geburtshaus Terra Alta 9’200 1’022
Geburtshaus Stans GmbH 9’269 211
Maison de Naissance Le Petit Prince Sarl 9'283 373
Maison de naissance Tilia Sarl 10’138 113
Geburtshaus Maternité Alpine 10’550 226
Geburtshaus Luna 10'929 761

Quelle: GDK-Datenaustauschplattform, Aufbereitung durch Planungsgruppe ARAISG
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Die Resultate des Wirtschaftlichkeitsvergleichs fir die Akutspitéler sind in nachfol-
gender Tabelle zusammengefasst. Darin enthalten sind die fallschweregewichteten
Kosten des Jahres 2021 der am Bewerbungsverfahren fur die Spitalliste Akutsomatik
der Planungsregion teilgenommenen Spitalunternehmen.

Tabelle 23: Fallschweregewichtete Kosten und Austritte je am Bewerbungsverfahren teilge-
nommenen Spitalunternehmen, 2021 (ohne Universitatsspitéler, Geburtshauser, Kinderspitaler)

Kosten je Fall fur Austritte

Spitalunternehmen Schweregrad 1

Hirslanden Klinik Stephanshorn 8’6564 8’088
Rosenklinik AG 9’356 996
GZO AG Spital Wetzikon 9'826 9’558
Berit Klinik AG 10074 3’803
Klinik Hirslanden Zirich 10078 18206
Kantonsspital Glarus 10’145 4’186
Stadtspital Zurich Triemli 10209 23'570
Kantonsspital Graubiinden — KS Graubiinden 10’210 16’994
Spital Grabs 10648 9’093
Spital Altstatten 10648 2'888
Spital Walenstadt 10’548 2'747
Klinik Lengg AG 10’603 788
Geriatrische Klinik St.Gallen AG 10652 1'627
Kantonsspital St.Gallen 10’654 31'636
SVAR Herisau 10753 5’967
Hirslanden Klinik Am Rosenberg 10’767 1’995
Thurklinik 10’906 533
Spital Wil 11381 7'651
Spital Linth 12’336 5’586
Fallgewichtete Durchschnittskosten fir Schweregrad 1 Fr. 10’367.—

+10 Prozent Hochstgrenze Fr. 11°404.—

Quelle: GDK-Datenaustauschplattform, Aufbereitung durch Planungsgruppe ARAISG

Ein Spitalunternehmen wird im Rahmen des Spitalplanungsverfahrens als unwirt-
schaftlich erachtet, wenn dessen Kosten je Fall fir die Fallschwere 1 mehr als 10
Prozent Gber dem fallgewichteten Durchschnittswert der am Bewerbungsverfahren
teilnehmenden Spitalunternehmen liegt. Der fallgewichtete Durchschnittswert be-
tréagt Fr. 10'367.—. Die maximale Hochstgrenze fur die Wirtschaftlichkeit liegt bei 10
Prozent Uber dem fallgewichteten Durchschnittswert und belauft sich somit auf Fr.
11'404 —.



Abgesehen vom Spital Linth erfiillen alle Spitalunternehmen das Kriterium der Wirt-
schaftlichkeit. Grundséatzlich hat die Nichterfillung des Wirtschaftlichkeitskriteriums
den Ausschluss von der Teilnahme am weiteren Evaluationsverfahren zur Folge. Ein
sofortiger Ausschluss vom Spitallistenverfahren des Spitals Linth erscheint jedoch
vor dem Hintergrund der Versorgungsrelevanz des Spitals Linth unverhéltnismassig.
Der gesamte Leistungsauftrag des Spitals Linth wird hingegen mit einer kiirzeren
Gilltigkeitsdauer bis Ende des Jahres 2027 versehen mit der Auflage, die Wirtschaft-
lichkeit bis zu diesem Zeitpunkt in den Normbereich zu verbessern. Gelingt dies
nicht, erfolgt keine Verlangerung des Leistungsauftrags.

6.3.3 Zuganglichkeit

Das Kriterium der Zugénglichkeit beinhaltet in der Spitalplanung verschiedene Di-
mensionen. Primér ist die Zuganglichkeit abhangig von der geografischen/zeitlichen
Erreichbarkeit und vom Aufnahmewillen respektive von der Aufnahmekapazitat der
Leistungserbringer. Die zeitliche und geografische Erreichbarkeit ist namentlich bei
Notféallen und flr Leistungen der Grundversorgung von Bedeutung. Die systemati-
sche Selektion von Patientinnen und Patienten aufgrund des Versicherungsstatus
oder aufgrund des individuellen Risikos der zu behandelnden Personen ist nicht ge-
stattet. Uberlange Wartelisten fiir medizinisch unaufschiebbare Eingriffe respektive
sehr tiefe Spitalaufenthaltsraten sind Anzeichen fir eine mangelhafte Zugéanglichkeit
zu stationdren Gesundheitsleistungen.

1. Zeitliche Erreichbarkeit: Der Zugang der Patientinnen und Patienten ist
gewidbhrleistet, wenn in jeder der fiinf Regionen? innerhalb der Planungsregion
ein Leistungserbringer mit Basispaket, Notfallstation und medizinischer sowie
chirurgischer Bettenabteilung besteht. Die Wohnortndhe bei der spezialisierten
Zentrumsversorgung ist gegeben, wenn die entsprechenden Leistungen inner-
halb der Planungsregion beansprucht werden kénnen. Im Bereich der Kinder-
und Jugendmedizin stellt das OKS die umfassende Versorgung fiir die Bevolke-
rung der Planungsregion sicher. Da die geografische Néhe fir Angehdrige (El-
tern) eine besondere Bedeutung hat, soll fir Kinder und Jugendliche des Wahl-
kreises Sarganserland (inklusive Gemeinden Wartau und Sevelen) fir die Kin-
derklinik des Kantonsspitals Graubiinden und fiir Kinder und Jugendliche des
Wahlkreises See-Gaster die volle Freiziigigkeit fur das Kinderspital Zurich gelten.
Zudem gelten in jeder der funf Versorgungsregionen folgende Richtwerte fir die
Notfall-Erreichbarkeit:

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

e Notfallstation mit Basispaket: 95 Prozent der Bevdlkerung innerhalb von 30
Minuten.

Die Vorgaben zur zeitlichen Erreichbarkeit werden durch die aufsuchenden Ret-
tungsdienste der drei Rettungsorganisationen Rettungsdienst SVAR, Rettung Regio
144 und Rettung St.Gallen, die Notfallanlaufstelle der Berit Klinik Wattwil sowie die
Notfallstationen der acht Akutspitéler mit Basispaket erfullt. Fur die Kinder- und Ju-
gendmedizin stellt das OKS die Notfallversorgung in 30 Minuten fur die Regionen
Appenzellerland-St.Gallen, Furstenland Toggenburg sowie Rheintal Werdenberg si-
cher. Fur die Regionen Sarganserland und See-Gaster ibernehmen das KS Grau-
binden respektive das Universitats-Kinderspital Zirich diese Funktion.

21
Graubiinden.

Fur die Region Sarganserland erfolgt die Beurteilung der Zugénglichkeit unter Einbezug des Kantonsspitals
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2. Aufnahmepflicht: Listenspitaler dirfen bei der Aufnahme von Patientinnen
und Patienten keine Selektion geméss Versicherungsstatus oder aufgrund des
individuellen Risikos respektive Betreuungsaufwands vornehmen, sowie dies
nicht von der Planungsbehdrde verlangt wird. Dies beinhaltet auch die Sicher-
stellung eines gleichberechtigten Zugangs von Menschen mit einer Behinde-
rung. Die Listenspitdler missen sich im Rahmen des Bewerbungsverfahrens
verpflichten, keine Patientinnen/Patienten- oder Risikoselektion zu betreiben.
Bei Anzeichen von Nichterfillung der Aufnahmepflicht (insbesondere bei Listen-
spitélern, die weniger als 60 Prozent ausschliesslich Grundversicherte aufwei-
sen) kdnnen die betroffenen Listenspitédler verpflichtet werden, folgende Daten
einzureichen bzw. auf der Spital-Webseite zu publizieren:

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

e  Fur Listenspitdler mit Notfallstation zuséatzlich: Anzahl aufgenommener so-
wie an Drittspitiler weitergewiesener Notfallpatientinnen und -patienten,
aufgeschlisselt nach Diagnose, Begriindung fur Verlegung sowie nach Lie-
geklasse.

Innerhalb der Planungsregion konnten im Rahmen der Auswertung der Bewerbun-
gen keine Anzeichen fur die Umgehung der Aufnahmepflicht respektive fur die Se-
lektion nach Versicherungsstatus gefunden werden. Bei einem ausserregionalen Be-
werber wurden zwei Bereiche mit Anzeichen fiir die Selektion nach Versicherungs-
status identifiziert. Entsprechende Ausfuhrungen dazu sind im Kapitel 8.26 in den
bewerberspezifischen Ausfuhrungen enthalten.

6.3.4 Versorgungssicherheit

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

Aus- und Weiterbildung nichtuniversitare Gesundheitsberufe

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

Alle innerregionalen Bewerberinnen und Bewerber haben sich grundsétzlich ver-
pflichtet, ihren Beitrag entsprechend den kantonalen Versorgungskonzepten zur
Aus- und Weiterbildung der nicht-universitaren Gesundheitsberufe zu leisten. Die
Nicht-Erfullung von kantonalen Anforderungen respektive Verstdsse gegen das kan-
tonale Konzept werden vom Standortkanton gemass seinen Vorgaben sanktioniert.

In Appenzell Ausserrhoden wurde im Jahr 2023 die Erfillung der Aus- und Weiter-
bildungspflicht geméss

bei den nicht-universitaren Gesundheitsberufen lber-
pruft. Dabei wurden die Ausbildungsleistungen der kantonalen Listenspitéler aller
Versorgungsbereiche mit dem errechneten Vorgabewert verglichen. Im Rahmen die-
ser Auswertung — unter Beriicksichtigung eines abgestuften Toleranzwertes — wurde
bei einem Bewerber festgestellt, dass die Aus- und Weiterbildungsleistungen unzu-
reichend sind. Ausfiihrungen zu den Auflagen fur diesen Bewerber in Bezug auf die
Ausbildungsleistungen sind im Kapitel 7 in den bewerberspezifischen Ausfiihrungen
enthalten.

Betrieb in ausserordentlichen Lagen

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

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

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

3. Das Listenspital muss Vorkehrungen getroffen haben fur einen funktionierenden
IT-Betrieb im Spital wahrend einer Strom-Mangellage. Das Listenspital befolgt
bei der Beschaffung, der Inbetriebnahme und beim Betrieb von IT-Fremdsyste-
men die Anforderungen des von H+ Die Spitéler der Schweiz (iber
die IT-Sicherheit von Fremdsystemen. Das Listenspital setzt die vom Nationalen
Zentrum fur Cybersicherheit (NCSC) verdffentlichten an
die Cybersicherheit fur Unternehmen im Gesundheitswesen um.

4. Das Listenspital muss lber Mindestvorrate an Schutzmasken, Handschuhen,
Uberschiirzen, Desinfektionsmitteln und Medikamenten gemass nachfolgender
Auflistung verfiigen.
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Schutzmaterial Mindestvorrat

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

Aufrechterhaltung eines autonomen Betriebs wahrend mindestens

Medikamente einem Monat (d.h. ohne Medikamentennachschub)

Im Rahmen des Bewerbungsverfahrens wurde gepriift, ob die Bewerber die Anfor-
derungen an den Betrieb in ausserordentlichen Lagen erfiillen. Dies ist mit wenigen
Ausnahmen der Fall. Da es sich nicht um Ausschlusskriterien handelt, wird die Nicht-
Erfullung einer Anforderung mit einer Auflage versehen. Die entsprechenden Aufla-
gen sind im Kapitel 7 in den bewerberspezifischen Ausfihrungen enthalten.

6.3.5 Bedarfsgerechtigkeit

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

6.3.6 Regionale Endversorgung

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

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



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

6.3.7 Mindestversorgungsanteil

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

Bewerber innerhalb der Planungsregion

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

Tabelle 24: Erfullung des Kriteriums Mindestversorgungsanteil innerregional, 2021

Anzahl angebotene Anzahl Grundleistungs-

Selie Grundleistungsgruppen gruppen 2 5 Prozent
Kantonsspital St.Gallen 34 34
SVAR Herisau 29 28
Spital Altstatten 22 6
Spital Grabs 27 18
Spital Walenstadt 26 5
Spital Linth 28 12
Spital Wil 24 10
Klinik Stephanshorn 28 13
OKS 34 34
Geriatrische Klinik - -
Berit Klinik Speicher 13 7

22 BP, DER1, HNO1, NCH1, NEU1, AUG1, END1, VIS1, HAE1, GEF1, ANG1, RAD1, HER1, KAR1, NEP1, URO1,
PNE1, THO1, BEW1-BEW7, RHE1, GYN1, GEBH, GEB1, NEO1, ONK1, RAO1, NUK1, UNF1



Anzahl angebotene Anzahl Grundleistungs-

TPl Grundleistungsgruppen gruppen 2 5 Prozent
Berit Klinik Goldach - -
Berit Klinik Wattwil - -
Klinik Am Rosenberg 10 7
Rosenklinik 12

Thurklinik - -
Geburtshaus St.Gallen 2 2

Die Geriatrische Klinik ist spezialisiert auf die konservative multidisziplinére Behand-
lung von multimorbiden betagten Patientinnen und Patienten mit Schwerpunkt auf
die geriatrische Akutrehabilitation von diversen Krankheitsbildern. Die Zuweisung ein-
zelner organspezifischen Leistungsgruppen macht vor diesem Hintergrund wenig
Sinn. Sie erhélt einen Leistungsauftrag fur den Querschnittsbereich «GER Akutgeri-
atrie». Sie muss deshalb auch das Kriterium des Mindestversorgungsanteils nicht
erflllen. Abgesehen von der Thurklinik und der Berit Klinik Goldach erfillen alle in-
nerregionalen Bewerber das Kriterium, wonach ein Bewerber in mindestens einer
Grundleistungsgruppe einen Versorgungsanteil von fiinf Prozent fur die Bevdlkerung
von wenigstens einem Kanton aufweisen muss, damit er fir die Vergabe der Leis-
tungsauftrage zugelassen ist. Die damit verbundenen Konsequenzen werden in den
Kapiteln 8.16 und 8.20 ausgefuhrt.

Bewerber ausserhalb der Planungsregion

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

Insgesamt wiesen neun ausserregionale Leistungserbringer in 15 verschiedenen
Leistungsgruppen einen Mindestversorgungsanteil von mindestens 10 Prozent und
mindestens 10 Féllen auf (ohne IVHSM-Leistungsgruppen). Schwerpunktmassig be-
troffen sind die Herzchirurgie respektive die strukturellen Eingriffe in der interventio-
nellen Kardiologie sowie die Epilepsie-Behandlung. Sofern die entsprechenden Leis-
tungserbringer nicht bestehende Listenspitéler waren, wurden sie von den Planungs-
behorden mit Verweis auf die Erflllung des Mindestversorgungsanteils zum Bewer-
bungsverfahren eingeladen. Das Zuger Kantonsspital, das Kantonsspital Winterthur,
die Klinik Gut in Flasch sowie das Herz-Neuro-Zentrum Bodensee in Kreuzlingen
haben keine Bewerbung eingereicht. Die Planungsbehdrden werten dies als Verzicht
der jeweiligen Leistungserbringer auf einen Leistungsauftrag der Kantone Appenzell
Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden oder St.Gallen.
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Tabelle 25: Ausserregionale Spitaler mit erfulltem Mindestversorgungsanteil je Leistungs-

gruppe, 2021

78

Anzahl Falle in % Total

Spital Kirzel Leistungsgruppe ARAISG Fille ARAISG
PNE1.2 Abklarung zur oder Status nach Lungentransplantation 48 92.3%
KAR3.1.1 Komplexe interventionnelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 115 56.4%
HER1.1.3 Chirurgie und Interventionen an der thorakalen Aorta 19 50.0%
HER1.1.4 Offene Eingriffe an der Aortenklappe 37 41.1%
Universitats-Spi- HER1.1.5 Offene Eingriffe an der Mitralklappe 15 21.4%
tal Zrich DER1.1 Dermatologische Onkologie 17 21.3%
HER1.1.1 Koronarchirurgie (CABG) 41 19.2%
HNO1.3 I\_/Ilt_telohrchwurgle (Ty_mpanoplasﬂk, Mastoidchirurgie, Osikuloplas- 22 16.5%
tik inkl. Stapesoperationen)
HAE1 Aggressive Lymphome und akute Leukamien 23 13.5%
HER1.1.5 Offene Eingriffe an der Mitralklappe 36 51.4%
Hirslanden HER1.1.1 Koronarchirurgie (CABG) 81 37.9%
Klinik Zurich HER1.1.4 Offene Eingriffe an der Aortenklappe 34 37.8%
KAR3.1.1 Komplexe interventionnelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 31 15.2%
Herz-Neuro-Zent- e g 4 ¢ Koronarchirurgie (CABG) 65 30.4%
rum Bodensee
Stadtspital Zirich HER1.1.1 Koronarchirurgie (CABG) 24 11.2%
Triemli
. NEU4.1 Epileptologie: Komplexbehandlung 10 47.6%
Klinik Lengg - - I . - -
NEUA4.2 Epileptologie: Prachirurgische Epilespiediagnostik 45 34.4%
Klinik Gut Flasch BEW7.2.1 Wechseloperationen Knieprothesen 13 14.6%
Zuger . PLC1 Eingriffe im Zusammenhang mit Transsexualitét 13 44.8%
Kantonsspital
Kantonsspital o L 0
Winterthur AUG1.3 Spezialisierte Vordersegmentchirurgie 11 11.8%
Luzemer . AUG1.3 Spezialisierte Vordersegmentchirurgie 31 33.3%
Kantonsspital

Quelle: Medizinische Statistik, Bundesamt fiir Statistik

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



6.4 Leistungsspezifische Kriterien

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

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

e Es existiert eine zuséatzliche Leistungsgruppe BES «Bewachungsstation» als
Querschnittsbereich fir die stationédre Versorgung von Strafgefangenen.

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

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

Die SPLG-Version ARAISG 2024.01 beinhaltet insgesamt 24 Leistungsgruppen, die
der gesamtschweizerischen Planung gemass Interkantonale Vereinbarung uber die
hochspezialisierte Medizin zugeteilt sind. In einigen davon bestehen derzeit Regulie-
rungsliicken. In Absprache mit dem Sekretariat der GDK-Sekretariat des HSM-Be-
schlussorgans wird die Leistungsgruppe NEU4.2 fiir den Teil der nicht-invasiven Epi-
lepsie-Diagnostik fiir das kantonale Bewerbungsverfahren zugelassen. Zudem be-
steht zwar im Bereich GYNT ein Entwurf eines Zuteilungsentscheids des Beschlus-
sorgans der IVHSM. Da der genaue Leistungsumfang, der unter die IVHSM féllt, noch
unklar ist, wird die Leistungsgruppe GYNT dennoch im kantonalen Bewerbungsver-
fahren nochmals ausgeschrieben. Im Rahmen der Auswertung des Bewerbungsver-
fahrens hat sich zudem gezeigt, dass bei Nichterteilung von kantonalen Leistungs-
auftragen in den HSM-Leistungsgruppen NEU3.1 sowie URO1.1.2 ab Inkrafttreten
der neuen Spitallisten per 1. April 2024 eine Regulierungsliicke entstehen wiirde, da
sich die entsprechenden HSM-Entscheid verzdogern.

Grundsétzlich gelten fir Kinderspitdler dieselben Qualitatsanforderungen wie fur alle
Listenspitéler. Sonderregelungen sind in begrindeten Ausnahmeféllen in Absprache
mit den Planungsbehdrden moglich, so z.B. Absprachen in Bezug auf einen Verzicht
auf die Anwendung der Mindestfallzahlen oder die Anforderungen an die Notfallsta-
tion.
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6.4.1 Arztliche Dignitat und Verfiigbarkeit

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

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

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

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

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

Es wird zwischen vier Verfiigbarkeitsstufen unterschieden:

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

von 15 Minuten im Spital.



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

Stufe

6.4.2 Notfallorganisation

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

Anforderung

Stufe 1

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

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

Stufe 2

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

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

Stufe 3

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

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

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

Stufe 4

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

6.4.3 Uberwachungsstation / Intensivstation

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

Anforderung

Stufe 1

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

Stufe 2

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

Stufe 3

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

Anzahl Beatmungsschichten p.a. = 24'000

6.4.4 Verkniipfte Leistungen

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

In der Kooperationsvereinbarung regeln die Vertragspartner folgende Punkte:

e Beschreibung der relevanten Behandlungsprozesse inkl. Schnittstellen
e Ansprechpartner auf beiden Seiten

e Umfang der Kooperationsleistungen und Vergitung

e  Zeitliche Verfuigbarkeit

e Sicherstellung des Informationsflusses (medizinische Dokumentation).
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6.4.5 Tumorboard

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

6.4.6 Mindestfallzahlen

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

6.4.7 Kinderanasthesie

Um Eingriffe bei Kindern unter 12 Jahren durchfiihren zu kénnen, ist mindestens ein
Leistungsauftrag fir Kinderanasthesie (KA-A bis KA-D) notwendig. Fur Einzelheiten
wird auf Kapitel 3.39 der weitergehenden leistungsspezifische Anforderungen ver-
wiesen.
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6.4.8 Kooperationsvereinbarungen

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

. Nur ein Kooperationspartner je Leistungsbereich

. Das Spital der hoheren Versorgungsstufe muss alle Eignungskriterien eigen-
standig ohne Kooperation mit Dritten erfullen.

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

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

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

e  Elektronischer Datenaustausch zwischen den Kooperationsspitélern ist stan-
dardisiert gewdbhrleistet.

Entsprechende Kooperationsvereinbarungen miissen bei der Planungsbehérde ein-
gereicht respektive nachgereicht werden. Das Fehlen von unterzeichneten Koopera-
tionsvereinbarungen fihrt zur Nicht-Erteilung bzw. dem Entzug von entsprechend
erteilten Leistungsauftragen im Spital der tieferen Versorgungsstufe.
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Die Planungskantone fiihrten vom 22. November 2023 bis 12. Januar 2024 eine
Vernehmlassung bei den betroffenen Kreisen zu den Entwirfen von Planungsbericht
und Spitallisten ARAISG inklusive deren Anhange durch. Insgesamt wurden 36 Ad-
ressaten zur Vernehmlassung eingeladen, davon haben 27 die Gelegenheit zur Stel-
lungnahme wahrgenommen. Die Stellungnahmen der umliegenden Kantone sind in
Kapitel 7.1 zusammengefasst. Kommentare zum Planungsbericht (Prognose, Pla-
nungskriterien, Planungsmodell, generelle und leistungsgruppenspezifische Anfor-
derungen) werden in Kapitel 7.2 ertrtert. Die Eingaben der Versicherten-Verbéande
santésuisse und curafutura sind in Kapitel 7.3 vereint. Die leistungsgruppenspezifi-
schen Stellungnahmen einzelner Bewerber werden im Abschnitt zum entsprechen-
den Bewerber im Kapitel 8 abgehandelt.

7.1 Koordination mit den umliegenden Kantonen

Die Vernehmlassung dient u.a. dazu, die Koordination mit den Planungsbestre-
bungen der umliegenden Kantone sicherzustellen. Folglich wurden alle Kantone der
GDK-Ost und das Fiirstentum Liechtenstein angeschrieben. Materiell liessen sich die
Kantone Glarus, Graubiinden, Thurgau und Zirich vernehmen.

Die Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich (GD Zirich) aussert Verstandnis fur die
Grunde des Aufbaus eines wohnortnahen herzchirurgischen Angebots in der Ost-
schweiz und erachtet die geplante Kooperation mit der Allianz Herzchirurgie Zirich
als sinnvoll. Die Zukunft werde zeigen, ob alle herzchirurgischen Kliniken bezogen
auf die einzelnen Standorte geniigend hohe Fallzahlen und im Rahmen des Quali-
tatsprogramms «Herzchirurgie» der GD Zirich ausreichende Qualitatsindikatoren
aufweisen werden. In diesem Zusammenhang wird der Anschluss des KSSG an das
Qualitatsprogramm «Herzchirurgie» begriusst. Schliesslich erachtet die GD Ziirich es
als wiinschenswert, wenn inskinftig im Bereich der Planung der herzchirurgischen
Versorgungskapazitaten eine Abstimmung zwischen den Planungsregion ARAISG
und dem Kanton Zirich erfolgen wirde.

Hinsichtlich Kinderanasthesie begriisst die GD Ziirich die Ubernahme der Anforde-
rungen der Querschnittsbereiche (KAA, KAB, KAD, KAC) durch die Planungsbehor-
den ARAISG. Die GD Zirich bemerkt zudem, dass die Anforderungen aufgrund von
zwischenzeitlich erfolgten Bundesverwaltungsgerichtsentscheiden in den nachsten
Jahren Uberarbeitet und prazisiert werden. Diese Prazisierungen werden von den
Planungsbehdrden ARAISG umgesetzt, sobald diese seitens der GD Zirich vorlie-
gen.

In der Gefassmedizin begriisst die GD Zirich die Befristung der Erteilung von Leis-
tungsauftragen fir periphere Geféasseingriffe (ANG1, GEF1, RAD1) an Nicht-Endver-
sorger-Spitéler bis Ende 2026 mit dem Verweis auf entsprechende Arbeiten zur Pra-
zisierung des SPLG-Konzeptes. Die GD Zirich stiitzt die Meinung der Planungsbe-
horden, die abdominale und thorakale Gefasschirurgie und -angiologie als Endver-
sorger-Leistung zu zentralisieren und steht deshalb einer Erteilung des Leistungsauf-
trags fir GEFA an das Spital Herisau ablehnend gegeniiber. Analoge Uberlegungen
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flhren zu abschlagigen Haltungen betreffend Antrégen des Spitals Herisau zu
PNEZ1.1 und GYNT.

Im Bereich der Schlaganfallbehandlung begriisst die GD Zirich die Erteilung eines
Leistungsauftrags an das GZO Spital Wetzikon fur NEU3 und kritisiert gleichzeitig die
Vergabe von NEU3 an mehrere periphere Spitéler (Spitéler Uznach, Herisau, Walen-
stadt und Wil). Dabei wird u.a. auf die eingangige Fachliteratur zu besseren Outco-
mes in spezialisierten Zentren gegeniber peripheren Schlaganfall-Behandlungen
verwiesen. Aus Sicht der Planungsbehdrden scheint diesbezuglich ein Missverstand-
nis vorzuliegen. Die Behandlung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten ist ge-
mass den Planungsbehdrden in erster Linie im Stroke Center oder in der Stroke Unit
vorzunehmen. Es existieren jedoch Patienten-Umstande, die eine periphere statio-
nare (Erst-)-Versorgung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten (in Absprache
mit dem Stroke Center resp. der Stroke Unit) medizinisch rechtfertigen. Primar geht
es um konservative Behandlungen oder um Erst-Beurteilungen mit nachfolgenden
Verlegungen. Zwingend ist dabei, dass diese Entscheide immer in Absprache mit
dem KSSG, dem Spital Grabs oder eines ausserregionalen Stroke-Centers/Unit ge-
troffen werden. Fiir diese zahlenméssig wenigen Patientinnen und Patienten missen
die Grundversorger-Spitaler einen Leistungsauftrag fur NEU3 besitzen.

Weiter ussert sich die GD Zirich kritisch zur vom Kanton St.Gallen neu geschaffe-
nen und von den Planungsbehdrden ARAISG Ubernommenen Leistungsgruppe
«Akutstationare Notfallbehandlung im Gesundheits- und Notfallzentrum ANB-GNZ».
Es handle sich um eine Leistungsgruppe, die nicht der von der GDK empfohlenen
Version der Leistungsgruppensystematik entspreche. Aufgrund der fehlende Opera-
tionalisierung der SPLG ANB-GNZ konne nicht beurteilt werden, ob die behandelten
Patientinnen und Patienten einen stationdren Behandlungsbedarf aufwiesen wirden.
Eine drohende ambulante Unterfinanzierung alleine rechtfertige nicht eine Aufnahme
in die Spitalliste. Schliesslich bestehe auch die Gefahr, dass Leistungserbringer mit
ausschliesslichem Leistungsauftrag fur ANB-GNZ die Kostenbasis fur Grundversor-
gerspitaler im Rahmen von Tarifverhandlung zu Ungunsten letzterer verfalschen wiir-
den. Dazu kann festgehalten werden, dass aus Sicht der Planungsbehérden die Ver-
wendung von ANB-GNZ als zusétzliche Leistungsgruppe nicht der GDK-Empfehlung
zur méglichst ganzheitichen Ubernahme der SPLG-Systematik widerspricht. Es
handelt sich dabei um eine aufgrund von regionalen Spezifika weiterentwickelte Sys-
tematik. Die Schaffung der Leistungsgruppe ANB-GNZ wurde von den Planungsbe-
hoérden — entgegen der Darstellung der GD Zirich — nicht mit einem mangelnden
ambulanten Deckungsbeitrag der entsprechenden Leistungen begriindet. Griinde
fur die Schaffung der SPLG ANB-GNZ waren einerseits die Umwandlung des Spitals
Wattwil in ein ambulantes Gesundheitszentrum mit 24-Stunden-Notfallanlaufstelle
mit der Moglichkeit der zeitlich begrenzten stationdren Betreuung und anderseits die
Vorgabe des KVG, wonach stationdre Leistungen nur dann abgerechnet werden
kénnen, wenn der entsprechende Leistungserbringer auf der Spitalliste eines Kan-
tons figuriert. Um eine konzeptionelle Differenzierung gegeniiber Mehrsparten-Spi-
télern mit Notfallstation und Belegarztspitalern mit elektivem Leistungsangebot her-
beifihren zu kdnnen, mussten die Planungsbehdrden die bestehende Leistungs-
gruppensystematik in diesem Punkt spezifizieren. Eine tarifarische Benachteiligung
der Mehrsparten-Spitélern mit Notfallstationen scheint vor dem Hintergrund der be-
scheidenen Anzahl von Leistungserbringern, die fur die SPLG ANB-GNZ qualifizie-
ren, nicht gegeben.

Aus dem Kanton Thurgau sind eine Stellungnahme des Departementes Finanzen
und Soziales (DFS-TG) sowie ein Mitbericht des Amtes fur Gesundheit (AfG TG) ein-
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gegangen. Das DFS-TG begriisst im Grundsatz die Verwendung des Planungsmo-
dells, wie es im Projekt «<Modellplanung Ost» von den sechs Ostschweizer Kantonen
entwickelt wurde. Inhaltlich wird festgestellt, dass das Planungsmodell primar fir
eine dezidierte Abgrenzung zu Ungunsten der Zurcher Spitéler und des Herz-Neuro-
Zentrum Bodensee (HNZB) verwendet wurde. Weiter stellt sich das DFS-TG gegen
die Schaffung einer Herzchirurgie am KSSG. Erstens bestiinden bereits heute Uber-
kapazitaten in der Herzchirurgie und zweitens widersprache der Aufbau eines herz-
chirurgischen Angebots dem von den Vereinbarungskantonen explizit gedusserten
Ziel einer Angebots- und Kapazitatsstraffung. Das DFS-TG kann diesen Entscheid
nicht nachvollziehen und stellt eine Beschwerde in Aussicht, sollten die Planungs-
kantone an diesem Vorhaben festhalten. Begriffich bemangelt das DFS-TG die Ver-
wendung des Begriffs «Regionale Endversorgung» im Planungsmodell. Dies entspre-
che nicht dem gemeinsam entwickelten Planungsmodell. Dieses habe die Schaffung
von drei Grossregionen (Thurgau, St.Gallen-Appenzellerland, Graubiinden/Gla-
rus/Sarganserland) vorgesehen. Das KSSG sei in diesem Zusammenhang als Zent-
rumsspital und nicht als Endversorgerspital zu bezeichnen. Schliesslich konstatiert
das DFS-TG, dass die in Aussicht genommenen Spitallisten der Summe der bishe-
rigen kantonalen Spitallisten entspreche und damit die Reduktion von medizinischer
Uber-, Unter- oder Fehlversorgung respektive die Bildung von kantonsiibergreifen-
den Versorgungsraumen verfehlt werde. Die Planungsbehérden nehmen zur Kennt-
nis, dass sich das DFS-TG gegen die Schaffung eines herzchirurgischen Angebots
am KSSG stellt. Gleichzeitig bedauern die Planungskantone, dass das HNZB trotz
Einladung aufgrund der Versorgungsrelevanz in HER1.1.1 darauf verzichtet hat, sich
fur die Aufnahme in die Spitallisten der Planungskantone firr den Bereich Herzchirur-
gie zu bewerben. Nebst der generellen Aussage, wonach eine Schaffung eines herz-
chirurgischen Angebotes am KSSG die Patientenstrome des Kantons Thurgau be-
einflusse (namentlich in den Bezirken Arbon und Munchwilen), vermissen die Pla-
nungskantone insbesondere einen Kommentar des DFS-TG zur Einschéatzung des
KSSG uber die Zieldurchdringung des Marktes im Jahr 2029 von 33 Prozent aller
thurgauischen herzchirurgischen Patientinnen und Patienten. Die Kritik an der Ver-
wendung des Begriffs «<Endversorger-Spital» kann nicht nachvollzogen werden. Zwar
trifft es zu, dass das Projekt «<Modellplanung Ost» von drei Grossregionen ausgegan-
gen ist, innerhalb der gesamten Versorgungsregion wurde jedoch in der Modellvari-
ante 1 insgesamt 29 Leistungsgruppen der Versorgungsebene «Ostschweiz» zuge-
teilt mit in der Regel einem einzigen Leistungsanbieter (Schlussbericht, S.29). Diese
Leistungsgruppen entsprechen dem Status «Endversorgung» und wurden in der
Modellplanung Ost dem KSSG zugewiesen. Was die Feststellung betrifft, die vorlie-
gende Spitalliste entspreche dem Status Quo, kann dem DFS-TG ebenfalls nicht
gefolgt werden. Insbesondere im Rahmen der Integration der regionalen Mehrspar-
tenspitéler mit Notfallstationen sowie der elektiv tatigen Privatspitaler erfolgt eine Be-
reinigung des Angebotsspektrums (u.a. Konzentration Ophthalmologie, spezialisierte
Gefass- und Thoraxchirurgie, Entzug Listenplatz Thurklinik, Nicht-Aufnahme Berit
Klinik Goldach, Verhinderung eines zweiten Anbieters im Bereich der interventionel-
len Kardiologie), die sich auch in einer Reduktion der Anzahl erteilten Leistungsgrup-
pen wiederspiegelt (—73 Leistungsgruppen).

Ergénzend zur Stellungnahme des DFS-TG seien nachfolgend einzelne Bemerkun-
gen des Mitberichts des AfG-TG erwéhnt. Kommentare zu spezifischen Kapiteln des
Planungsberichts bzw. leistungsgruppenspezifische Anmerkungen zu einzelnen Be-
werbern werden direkt im Kapitel 7.2 respektive in Kapitel 8 unter den entsprechen-
den Subkapiteln erwahnt. Das AfG-TG halt fest, dass innerhalb der Planungsregion
rund 15'500 Patientinnen und Patienten aus anderen Kantonen oder aus dem Aus-
land behandelt wirden, wovon mehr als die Hélfte aus dem Kanton Thurgau
stamme. Das AfG-TG bemangelt in diesem Zusammenhang, dass die detaillierten
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Patientenstrome bzw. die Fallzahlen und Marktanteile der einzelnen Spitéler pro Leis-
tungsgruppe im Planungsbericht nicht ausgewiesen wiirden. Dazu gilt es festzuhal-
ten, dass die Planungsbehérden dem Kanton Thurgau und allen sich bewerbenden
Spitdler im Rahmen des Bewerbungsverfahrens vom 23. April bis 12. Juni 2023 ei-
nen umfangreichen Tabellenanhang zugénglich machte, der alle Patientenstréme in-
nerhalb und ausserhalb der Versorgungsregion je Leistungsgruppe und je Leistungs-
erbringer beinhaltete. Der Vorwurf, die Patientenstréme seien nicht transparent aus-
gewiesen worden, ist somit haltlos.

Das Departement fir Justiz, Sicherheit und Gesundheit des Kantons Graubiinden
(DJISG-GR) begrusst im Grundsatz die Bestrebungen der Planungskantone ARAISG
zur Verabschiedung einer gemeinsamen Spitalplanung. Das DJSG-GR zeigt sich je-
doch irritiert, dass dem Kantonsspital Graubiinden (KSGR) als eigenstandiger privat-
rechtlicher Stiftung der Entscheid des Kantons, nicht an einer gemeinsamen ost-
schweizerischen Spitalplanung mitzuwirken, im Rahmen der Vergabe der Leistungs-
auftrage vorgehalten wird. Im Sinne einer umfassenden wohnortnahen Versorgung
der Patientinnen und Patienten der Region Sarganserland wére die Aufnahme des
KSGR auf die Spitalliste der Planungskantone aus Sicht des DJSG-GR angezeigt.
Dies vor dem Hintergrund, dass umgekehrt sowohl das KSSG wie auch das OKS
fir bestimmte Leistungsgruppen auf der Spitalliste des Kantons Graubiinden figurie-
ren wirden. Schliesslich wird auch die Fussnote g) der Spitallisten der Planungskan-
tone ARAISG kritisiert, wonach eine Weiterverlegung von in der Kinderklinik des
KSGR behandelten Kinder und Jugendlichen aus der Planungsregion an das OKS
erfolgen sollen. Diese Vorgabe kénne vor dem Hintergrund der freien Spitalwahl nicht
nachvollzogen werden. Zu diesen Kritikpunkten bleibt festzuhalten, dass das KSGR
betreffend Planungskriterien (insbesondere Mindestversorgungsanteil) identisch wie
die weiteren ausserregionalen Leistungsanbieter behandelt wird. Eine vorteilhaftere
Berucksichtigung auf Ebene der Bevdlkerung einzelner Regionen liesse sich nur
rechtfertigen, wenn der Kanton Graubiinden ebenfalls Teil der Planungsregion wére
und seinerseits die Freizligigkeit der Patientinnen und Patienten insbesondere aus
dem Churer Rheintal in die Spitéler der Planungsregion gewahrleisten wirde. Dies
wurde mit dem Rickzug des Kanton Graubiinden aus den gemeinsamen Planungs-
bestrebungen verhindert. Damit ist nicht einzusehen, weshalb die Planungskantone
unilateral diese Freiziigigkeit gewahrleisten sollen. Auch eine selektive Aufnahme der
Endversorger-Spitéler KSSG resp. OKS auf die Spitalliste des Kantons Graubiinden
vermag an dieser Ungleichheit nichts zu &ndern. Umso mehr, als es sich bei den
SPLG von KSSG/OKS auf der Bindner Spitallisten um Angebote handelt, die im
Kanton Graubinden gar nicht angeboten werden. Schliesslich ist auch die Rige der
Unangemessenheit der «Weiterverlegungs-Verpflichtung» an das OKS zuriickzuwei-
sen. Die freie Spitalwahl bei voller Kostendeckung wird vom KVG nicht garantiert. Es
liegt im Ermessen der Kantone, den Bedarf in einem ersten Schritt innerregional zu
decken. Im vorliegenden Fall ist es somit legitim und mit den KVG-Vorgaben zur
freien Spitalwahl vereinbar, wenn eine Planungsbehdrde die Patientenstréme in in-
nerregionale Leistungserbringer lenkt.

Das Departement Finanzen und Gesundheit des Kantons Glarus (DFG-GL) hat mit
Interesse von der gemeinsamen Spitalplanung Akutsomatik der Planungskantone
ARAISG Kenntnis genommen. Zwar wird die Nichtaufnahme der Kantonsspital Gla-
rus AG auf die Spitalliste in den beantragten Leistungsgruppen bedauert, der Ver-
weis auf den nicht erfllten Mindestversorgungsanteil und die Bemuhungen zur Kon-
zentration der Leistungen kénnen jedoch nachvollzogen werden.
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7.2 Ausfuhrungen zum Planungsbericht

Kantonsbeitrage

Die Hirslanden Gruppe beméngelt in ihrer Stellungnahme, dass bei der Ubersicht zu
den geleisteten Kantonsbeitragen die «nicht KVG-bedingten Kantonsbeitrage» fehl-
ten, die der Kantone St.Gallen seinen eigenen Spitdlern zusétzlich entrichte. Spitéler
mit privater Tragerschaft und einem kantonalen Leistungsauftrag wirden keine sol-
che Unterstutzungszahlungen erhalten. Es ist korrekt, dass Beitrdge an die St.Galler
Spitalverbunde, die der Kanton St.Gallen in seiner Funktion als Eigentiimer leistet, im
besagten Finanzierungskapitel nicht enthalten sind. Es handelt sich dabei um Bei-
tréage fur Rekapitalisierungen des Eigenkapitals. Diese werden jedoch in separaten
Vorlagen transparent ausgewiesen (22.20.02, 34.20.09, 33.20.09A-D, 33.22.09A-
D).

Trends und Herausforderungen in der Finanzierung

Aus Sicht der Hirslanden Gruppe zeige die Tatsache, dass keine Tariffestsetzungs-
verfahren hangig seien, dass nicht die KVG-Tarifsystematik Hauptursache der Finan-
zierungsprobleme (der St.Galler Spitalverbunde?) seien. Zudem sei die Aussage
nicht korrekt, wonach die Quote der Personen mit Zusatzversicherungen abnehme,
da das KSSG seit Jahren Uber einen stabilen Zusatzversicherungsanteil von knapp
20 Prozent verfuge. Schliesslich gehorten die St.Galler Spitalverbunde zu den Leis-
tungserbringern mit den hdchsten Tarifen flr Zusatzversicherungen in der Schweiz.
Andere Spitéler mussten mit denselben Schwierigkeiten umgehen kénnen, ohne
dass sich der Kanton bis anhin daran finanziell beteiligt hatte.

Mindestfallzahlen

Die Berit Klinik bemangelt, dass in den SPLG «BEW7.1.1 Wechseloperationen Huift-
prothesen» und «BEW?7.2.1 Wechseloperationen Knieprothesen» keine Mindestfall-
zahlen gebildet wurden, da seitens SPLG-Konzept fur diese zwei Leistungsgruppen
nur operateurbezogene Mindestfallzahlen vorgeschrieben werden und die Planungs-
behdrden ARAISG auf die Anwendung von operateurbezogenen Leistungsgruppen
generell verzichtete. Dies habe zur Folge, dass die Revisionseingriffe weniger regu-
liert seien als die Primarendoprothetik, was stossend sei. Die Berit Klinik beantragt
deshalb, fir die Leistungsgruppen BEW7.1.1 und BEW7.2.1 je Mindestfallzahlen je
Leistungserbringer von 50 jahrlichen Eingriffen festzulegen. Fiir die Griinde des Ver-
zichts auf operateurbezogene Mindestfallzahlen wird auf die Ausfiihrungen in Kapitel
3.2.3 verwiesen. Bei den spitalbezogenen Mindestfallzahlen fiir Knie- und Huftpro-
thesen handelt es sich um neue Vorgaben, die mit der vorliegenden Planung einge-
fhrt werden sollen. Eine betréachtliche Anzahl Leistungserbringer erhalt aufgrund der
Nichterreichung der Mindestfallzahlen nur befristete Leistungsauftradge. Revisionsein-
griffe sind in der SPLG-Systematik den Priméreingriffen hierarchisch unterstellt. Das
heisst, dass eine Erteilung eines Leistungseingriffs fur die SPLG BEW7.1.1 und
BEW?7.2.1 ohne Vorliegen eines Leistungsauftrags fur BEW7.1 resp. BEW7.2 nicht
moglich ist. Die aktuelle Situation bedeutet, dass bis zum Ende der Befristung der
Leistungsauftrage fir BEW7.1 und BEW7.2 per 31. Dezember 2026 alle Leistungs-
erbringer mit Leistungsauftrag fur BEW7.1 und BEW7.2 automatisch auch zugelas-
sen sind fir Revisionseingriffe. Im Rahmen der Gespréache mit den Leistungserbrin-
gern zu ihren Bewerbungen wurde kommuniziert, dass die Planungsbehdrden be-
absichtigen, auf dieses Datum hin eine spitalbezogene Mindestfallzahl fur die SPLG
BEW?7.1.1 resp. BEW7.2.1 festzusetzen. Aus Sicht der Planungsbehdrden besteht
kein Grund, von diesem Vorgehen abzuweichen.
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Die Hirslanden-Gruppe beantragt, dass die abschliessende Prifung der Mindestfall-
zahlen fur den Entscheid, ob ein befristeter oder unbefristeter Leistungsauftrag per
1. April 2024 erteilt werden soll, erst im Friihjahr 2024 auf Basis der Daten 2022 und
2023 erfolgen solle. Dies deshalb, weil die Daten 2021 noch von der Pandemie be-
einflusst worden seien. Sollte in den Fallzahlen 2023 ein deutlicher Trend in die eine
oder andere Richtung zeigen, sollte dieses Jahr gegeniiber 2022 stérker gewichtet
werden, da ersteres nicht durch die Pandemie beeintrachtigt war. Seitens Planungs-
behorden wird dazu festgehalten, dass die Mindestfallzahlen auf Basis der jiingsten
verfugbaren Daten erhoben werden. Dies sind fiir die aktuelle Spitalplanung die Da-
ten aus den Jahren 2021 und 2022. Die vollstdndigen Daten fir das Jahr 2023 sind
erst im Sommer 2024 verfiigbar und kénnen deshalb nicht beriicksichtigt werden.

Patientenstrome

Die Hirslanden Gruppe stort sich an der abwertenden Bezeichnung der Klinik Hirs-
landen als «Leistungserbringer mit Spezialisierung auf Zusatzversicherte». Dies moge
auf die Hirslanden Klinik im Park mit Vertragsspital-Status zutreffen aber keineswegs
auf die Hirslanden Klinik Zurich als Listenspital. Es wird eine entsprechende Korrektur
verlangt. Dazu gilt es seitens Planungsbehérden anzufligen, dass die Bezeichnung
der Hirslanden Klinik Zurich als «Spezialisierung auf die Behandlung von zusatzver-
sicherten Patientinnen und Patienten» aus einer Zircher Versorgungsperspektive
nicht zutreffen mag. Hingegen weist die Hirslanden Klinik Zurich fur die Spitalaufent-
halte aus der Planungsregion einen Zusatzversicherungsanteil von 53 Prozent auf.
Kein anderer ausserregionaler Leistungserbringer behandelt einen nur annéhrend
gleich hohen Anteil an zusatzversicherten ARAISG-Patientinnen und Patienten. Da-
mit ist die Bezeichnung «Leistungserbringer mit Spezialisierung auf Zusatzversi-
cherte» aus Sicht der Planungsbehdrden zutreffend. Eine Korrektur der Formulierung
dréngt sich nicht auf.

Herzchirurgie

Aus Sicht der Hirslanden Gruppe besteht kein Bedarf fur die Aufnahme von zusétz-
lichen Leistungserbringern im Bereich Herzchirurgie in die Spitallisten der Planungs-
kantone. Eine Aufnahme waére nur gerechtfertigt, wenn tberlange Wartelisten be-
stinden. Angesichts der Wegzeiten aus der Planungsregion nach Zirich erschliesse
sich fur die Hirslanden Gruppe auch das Argument der wohnortnahen Versorgung
nicht. Wenig tberzeugend sei auch der Hinweis, dass die zentrale Steuerung durch
den Vorsteher der Klinik fur Herzchirurgie am USZ eine qualitativ und wirtschaftlich
optimale Leistungserbringung garantiere. Die Hirslanden Gruppe beméngelt weiter,
dass die Vergabe im Bereich der Herzchirurgie qualitative und wirtschaftliche Kom-
ponenten ungeprift lasse. So seien weder Qualitatsindikatoren der bestehenden
Herzchirurgischen Kliniken noch die Tatsache berticksichtigt worden, dass die Hirs-
landen Klinik Zurich gegentiber den anderen Kliniken lber tiefere Tarife verfuge. Die
Hirslanden Gruppe kritisiert weiter, dass mit der beabsichtigten Allianz Herzchirurgie
im defizitdiren KSSG weitere Vorhalteleistungen aufgebaut wirden, die zu neuen
steuerlichen Belastungen und zu einem weiteren Pramienanstieg fihren wirden. Ge-
stiitzt darauf erneuert die Hirslanden Gruppe ihre gemeinsame Bewerbung fur Kar-
diologie und Herzchirurgie der Standorte Hirslanden Klinik Zirich und der Hirslanden
Klinik Stephanshorn. Diese beiden Standorte wiirden in enger Kooperation fur die
Bevolkerung der Planungskantone ein innovatives und agiles Angebot im Bereich
der Kardiologie und Herzchirurgie anbieten. Hierbei sei fur die Kooperation die Klinik
Stephanshorn erste Anlaufstelle fur die Patientinnen und Patienten mit Herz-Kreis-
laufproblemen aus der Planungsregion. Kardiologie und Herzchirurgie wirden in
St.Gallen gemeinsam Sprechstunden durchfihren. Herzchirurgische Eingriffe wiir-
den in der Klinik Hirslanden in Zirich stattfinden, die Vor- und Nachbehandlung von
herzchirurgischen Patientinnen und Patienten wiederum wohnortnah in St. Gallen.
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Notfalleingriffe bei Herzinfarkt kénnten in der Klinik Stephanshorn vorgenommen
werden. Soweit nétig, wirde zwischen der Klinik Stephanshorn und der Klinik Hirs-
landen ein Notfalltransport sichergestellt, der die sichere Betreuung der Patientinnen
und Patienten gewahrleisten wiirde. Die Fahrzeit zwischen der Klinik Stephanshorn
und der Klinik Hirslanden Zirich wirde es ermdglichen, die Patientinnen und Patien-
ten, falls nétig, umgehend nach dem Eintreffen zu operieren. Anders als im Rahmen
der angekindigten Herzallianz KSSG/USZ/SZT offenbar geplant, wirde zu keinem
Zeitpunkt eine Patientin oder ein Patient an einem Standort operiert, an dem die
Mindestfallzahlen nicht erreicht wirden. Seitens Planungsbehérden wird zum Thema
«herzchirurgische Versorgung der Planungsregion» festgehalten, dass im Rahmen
des Bewerbungsverfahrens funf Bewerbungen eingegangen sind: drei bestehende
(USz, stadtspital zZurich Triemli und Hirslanden Klinik Zirich) und zwei neue Ange-
bote (KSSG, Hirslanden Klinik Stephanshorn). Davon war diejenige des KSSG als
Teil der neu errichteten Herzallianz USZ-SZT-KSSG mit den entsprechenden Unter-
lagen hinsichtlich Betriebskonzept, Planrechnungen und Zeitplanen versehen. Digje-
nige der Hirslanden Klinik Stephanshorn beschrénkte sich auf den Zusatz, wonach
sie sich in Kooperation mit der Hirslanden Klinik Zirich auch fir einen Leistungsauf-
trag fur Herzchirurgie bewerben wirden. Weder wurde die entsprechende Bewer-
bung — wie verlangt — mit Ausfiihrungen zum Betriebskonzept und zur Plankosten-
rechnung noch zum Zeitplan fur die Einfihrung dieses Angebots versehen. Vielmehr
wurde die Bewerbung «bedingt» eingereicht: sie bleibe nur dann aufrecht, wenn die
Planungsbehérden beabsichtigen wirden, einen zusatzlichen innerregionalen Leis-
tungserbringer in die Spitalliste aufzunehmen. Die Planungsbehdrden haben in der
Folge die Bewerbung der Hirslanden Klinik Stephanshorn mangels Substantiierung
von der Prufung im Rahmen des Bewerbungsverfahrens ausgeschlossen. Die restli-
chen vier Bewerbungen wurden in die Detailpriifung aufgenommen. Fir die entspre-
chenden Ausflihrungen wird auf das Kapitel 8 verwiesen. Aus der vorliegenden Stel-
lungnahme der Hirslanden Gruppe geht klar hervor, dass ein Aufbau eines herzchi-
rurgischen Angebots am Standort Stephanshorn von der Hirslanden Gruppe nie
ernsthaft beabsichtigt wurde. Die Hirslanden Gruppe wirbt im Rahmen der Vernehm-
lassung neu fir ein «innovatives und agiles Angebot im Bereich der Kardiologie und
Herzchirurgie» der Standorte Zirich und Stephanshorn St.Gallen. Tatséchlich be-
schreibt sie jedoch eine Angebotsstruktur, die bereits heute von der Hirslanden
Gruppe praktiziert wird oder werden kann (ambulante Sprechstundentatigkeit, Vor-
abklarungen, Akquise und Nachbetreuung von Patientinnen und Patienten aus der
Planungsregion am Standort Stephanshorn und herzchirurgische Behandlung durch
die Hirslanden Klinik Zirich). Den Planungsbehdrden erschliesst sich die Innovation
und die Agilitét dieses Angebots nicht. Sie weisen jedoch darauf hin, dass die Wei-
terfihrung dieses Versorgungsmodells mit der erneuten Erteilung eines Leistungs-
auftrags fur Herzchirurgie an die Hirslanden Klinik Zirich weiterhin gewdhrleistet ist.
Jedoch hat die Hirslanden Gruppe in der Vernehmlassung keine neuen Argumente
geliefert, die eine vertiefte Prifung der Bewerbung der Hirslanden Klinik Stephans-
horn fir den Bereich Herzchirurgie seitens Planungsbehdrden anzeigen lassen.

Rettungswesen

Die Hirslanden Gruppe begriisst die Ubertragung des Rettungsdienstes auf eine
selbstandige Aktiengesellschaft. Sie fordert, dass das Versorgungs-Prinzip «next
best» entsprechend gesetzlich verankert werde. Die Verselbstandigung der Rettung
St.Gallen geht nicht mit einer Gesetzesrevision einher.
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Geriatrische Herausforderungen

Das AfG-TG fiigt an, dass die geriatrische Versorgung stark regional organisiert wer-
den misse. Es wére deshalb wiinschenswert, wenn zukinftige Chancen einer Zu-
sammenarbeit der Region Wil mit dem Kantonsspital Frauenfeld und den Rehabilita-
tionskliniken im Kanton Thurgau genutzt werden kdnnten.

Planungsmodell

Die Berit Klinik mit den Standorten Speicher, Goldach und Wattwil rigt in ihrer Stel-
lungnahme, die in Kapitel 6.1 erfolgte Bildung eines Planungsmodells mit Leistungs-
gruppen, fur deren Vergabe einzig Eignungskriterien zur Anwendung kommen und
solchen, in denen zusétzlich zu den Eignungs- auch Zuteilungskriterien relevant sind,
sei insofern bundesrechtswidrig, als ein solches Modell erst bei der Beurteilung der
Bewerbungen und nicht bereits bei der Bestimmung des auf der Liste zu sichernden
Angebots verwendet werden durfe. Konkret stort sich die Berit Klinik an der Eintei-
lung des gesamten Leistungsbereichs «Ophthalmologie» in die Planungskategorie
«Eignungs- und Zuteilungskriterien». Der Bereich sei weder mit Vorhalteleistungen
verbunden, noch seien eine aufwéndige Infrastruktur oder spezialisierte Kenntnisse
und Fahigkeiten erforderlich. Der Bereich «Ophthalmologie» wiirde deshalb die defi-
nierten Anforderungen fir die Zuteilung zur Kategorie der Leistungsgruppen, wo bei
der Vergabe Eignungs- und Zuteilungskriterien zur Anwendung kommen, nicht erfil-
len. Die Berit Klinik beantragt deshalb, dass der Leistungsbereich «Ophthalmologie»
in die Planungskategorie «Eignungskriterien» zugeteilt wird. Die Planungsbehérden
kénnen der Stellungnahme keine substantiierten Aussagen entnehmen fir die Be-
hauptung, dass die angewendete Einteilung der Leistungsgruppen KVG-widrig sei.
Die Bildung der Klassifikation erfolgte vor der Eréffnung des Bewerbungsverfahrens
zu Zwecken der Transparenz fur die sich bewerbenden Leistungserbringer. Im Rah-
men der Beurteilung der Bewerbungen wurde die Klassifikation verwendet. Was den
Antrag auf Umklassierung des Leistungsbereichs «Ophthalmologie» betrifft, so ist der
Berit Klinik insofern zu widersprechen, als der Bereich Ophthalmologie sehr wohl mit
Vorhalteleistungen und — mindestens fiir einen Teil der Eingriffe — mit (hoch)speziali-
sierten Anforderungen an die Operateurinnen und Operateure verbunden ist. Das
KSSG stellt in der Ophthalmologie fir die ganze Ostschweiz die Notfall-Versorgung
wahrend 24 Stunden und 365 Tagen sicher. Diese personellen Vorhalteleistungs-
Kosten fallen je Fall umso tiefer aus, je mehr sich diese stationaren Félle an einem
einzigen Leistungserbringer biindeln lassen. Zwar handelt es sich bei einem be-
tréachtlichen Teil der insgesamt 553 von Total 695 (2021) resp. 597 von Total 747
(2022) vom KSSG stationar behandelten ophthalmologischen Patientinnen und Pa-
tienten aus der Planungsregion um Routine-Eingriffe, dennoch sind in den einzelnen
ophthalmologischen Subspezialitaten Eingriffe darunter, die besondere bis heraus-
ragende Fertigkeiten von den Operateuren verlangen. Als Fazit kann deshalb festge-
halten werden, dass die Planungsbehérden an der Einteilung des Leistungsbereichs
«Ophthalmologie» zur Kategorie «Eignungs- und Zuteilungskriterien» festhalten.

Das AfG-TG regt an, namentlich aufgrund der tiefen Fallzahl von 72 Féllen im Pla-
nungsmodell die Leistungsgruppe «Sekundéare bdsartige Neubildung des Nerven-
systems NEU2» nicht der Ebene «Versorgungsregionen» sondern der Ebene
«ARAISG» zuzuordnen. Die Planungsbehdrden anerkennen, dass die SPLG auf-
grund ihrer geringen Fallzahlen und geméss den im Planungsmodell formulierten Kri-
terien auf Ebene «ARAISG» klassiert werden sollte. Es handelt sich jedoch um eine
Leistungsgruppe, die manuell umklassiert wurde, da es sich bei den darin enthalte-
nen Fallen um Spitalaufenthalte im Rahmen einer Primérdiagnostik bei Verdacht auf
ZNS-Neoplasien handelt. Diese Leistung muss in allen Grundversorger-Spitalern mit
Basispaket zugéanglich sein. Eine kurative Intervention fallt unter die SPLG NEU2.1,
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die im Planungsmodell der Ebene «ARAISG» zugwiesen ist und fur die ausschliess-
lich das KSSG resp. das OKS einen Leistungsauftrag erhalten.

Die Hirslanden Gruppe riugt, dass keine Gewichtung der Planungskriterien unterei-
nander stattgefunden habe und diese stattdessen auf das Ergebnis hin ausgerichtet
seien, ohne dass eine echte Abwégung stattgefunden habe. Dementsprechend
seien die Begriindungen nicht anfechtbar, womit die Begriindungspflicht und damit
auch das rechtliche Gehor der Bewerber verletzt seien. Diese Einschatzung wird von
den Planungsbehérden nicht geteilt. Sowohl die Ausgestaltung des Spitalplanungs-
prozesses wie auch das verwendete Planungsmodell sowie die daraus abgeleiteten
Begriindungen fir die Beurteilung der einzelnen Antradge der Bewerber entsprechen
in der gemeinsam durchgefiihrten Spitalplanung Akutsomatik ARAISG 2023 den
vom Bundesverwaltungsgericht im Rahmen der Rechtsprechung konkretisierten An-
forderungen an das rechtliche Gehdr. Allen Leistungserbringern wurde im Rahmen
des Verfahrens zu zwei Zeitpunkten die Gelegenheit gegeben, sich zu den Einschét-
zungen der Planungsbehorden zu aussern (Gesprache im August 2023 fir innerre-
gionale resp. Gelegenheit zur schriftlichen Stellungnahme fir ausserregionale Bewer-
ber, Vernehmlassung vom 22. November 2023 bis 12. Januar 2024). Die verwende-
ten Planungskriterien wurden vor der Eréffnung des Bewerbungsprozesses im Pla-
nungsbericht vom April 2023 transparent dargelegt. Die Anwendung der Planungs-
kriterien auf die Bewerbungen wurden je Bewerber in entsprechenden Schreiben
vom Juli 2023 erlautert. Die wesentlichen Argumente der Bewerbungsgespréche
respektive schriftlichen Stellungnahmen vom August 2023 wurden in die Version des
Planungsberichts fir die Vernehmlassung eingearbeitet. Die wesentlichen Argu-
mente der Bewerberinnen und Bewerber aus der Vernehmlassung sind wiederum in
den vorliegenden Schlussbericht eingeflossen.

Die Hirslanden Gruppe beméangelt weiter, dass bei der Bewertung der sich bewer-
benden Einrichtungen keine ausreichende Qualitéatsprifung stattgefunden habe, was
gegen Bundesrecht verstosse. Die nicht substantiierte Einschatzung der Hirslanden
Gruppe wird von den Planungsbehorden zur Kenntnis genommen aber nicht geteilt.
Die Planungsbehdrden weisen diesbeziiglich auf die ausfihrlichen Ausfihrungen in
Kapitel 6.3.1 hin. Dort wird explizit auf die praktischen Schwierigkeiten der Beriick-
sichtigung der Qualitét eingegangen. Es wird beschrieben, wie die Qualitat im Rah-
men der aktuellen Planung berlicksichtig wird, welche Schwierigkeiten damit ver-
bunden sind und namentlich auch, welche Schritte die Planungsbehdrden inskiinftig
fir eine noch bessere Beriicksichtigung dieses Aspektes zu unternehmen gedenken
(Auswertung von Routinedaten, Qualitdtsprogramme etc).

Die Hirslanden Gruppe kritisiert den vorgenommenen Wirtschaftlichkeitsvergleich.
Die Spanne zwischen dem gunstigsten Spital und dem gemass Wirtschaftlichkeits-
vergleich letzten wirtschaftlichen Spital sei zu gross. Zudem wurden im Wirtschaft-
lichkeitsvergleich nicht alle Kosten beriicksichtigt, was zum fehlgeleiteten Resultat
fihre, dass ausser dem Spital Linth alle Spitéler wirtschaftlich seien. Diese Wirt-
schaftlichkeitsprifung sei bundesrechtswidrig. Die Planungsbehdrden teilen die An-
sicht der Hirslanden Gruppe nicht, dass der vorgenommene Wirtschaftlichkeitsver-
gleich nicht den Anforderungen des KVG im Rahmen der Spitalplanung entspreche.
Ein Wirtschaftlichkeitsvergleich im Rahmen der Spitalplanung kann nicht auf den
identischen Grundlagen basieren wie derjenige fir die Tarifermittlung. So wirde ein
Benchmarking auf Basis des 30. Perzentils automatisch 70 Prozent der Bewerberin-
nen und Bewerber als unwirtschaftlich ausweisen, was bei deren Ausschluss im Rah-
men der Spitalplanung nicht vereinbar wére mit der Anforderung der Spitalplanung,
das bedarfsnotwendige Angebot auf der Spitalliste zu sichern.
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Generelle Anforderungen an die Listenspitéler

Die Hirslanden Gruppe beurteilt die Auflage, wonach Listenspitéler in Leistungsgrup-
pen mit Mindestfallzahlen nicht als stationdres Vertragsspital tatig sein dirfe, als ge-
setzeswidrig. Die vom kantonalen Gesetzgeber mit der Spitalliste verbundenen Auf-
lagen seien in Art. 12 abschliessend aufgefiihrt, weshalb es der Regierung rechtlich
nicht zustehe, eigenstandig weitere Anforderungen zu definieren. Die Planungsbe-
horden teilen diese Einschatzung nicht. Sie leiten die gesetzliche Grundlage fur diese
Bestimmung direkt aus dem KVG ab. Die Bestimmung stellt sicher, dass die kanto-
nalen Planungsbestrebungen zur Qualitatssicherung und zur Leistungskonzentration
nicht durch Listenspitdler unterlaufen werden, die bei Nicht-Aufnahme in die Spital-
liste aufgrund der Nichterreichung der Mindestfallzahlen das entsprechende Angebot
als Vertragsspital weiter erbringen.

7.3 Versichererverbande

Beide Versichertenverbande santésuisse und curafutura begriissen explizit die regi-
onale Ausgestaltung der Spitalplanung ARAISG und die Fortflilhrung der — bereits in
der Vergangenheit initierten — konsequenten Ausrichtung der Spitalstrukturen am
Bedarf. Unterstitzt wird insbesondere die Ablehnung des Antrags der Berit Klinik
Goldach um Aufnahme in die Spitalliste sowie der Ausschluss der Thurklinik von der
Spitalliste aufgrund der fehlenden Versorgungsrelevanz. Ebenfalls auf Zustimmung
stosst der Entscheid, der Berit Klinik Wattwil keine zuséatzlichen Leistungsauftrdge zu
erteilen. Kritisch eingestellt sind die beiden Verb&nde gegeniiber der Absicht der Pla-
nungskantone, dem KSSG im Rahmen der Allianz Herzchirurgie (USZ-SZT-KSSG)
neu einen Leistungsauftrag fiir Herzchirurgie zu erteilen. Der Bedarf wie auch die
wirtschaftliche Effizienz eines solchen neuen Angebotes sei geméss den Versicherer-
verbanden nicht hinreichend belegt. Weiter wird angeregt, den Wirtschaftlichkeits-
und den Qualitatsvergleich auszubauen. Curafutura und santésuisse formulierten
daruber hinaus eine Reihe weiterer Antrége zu verschiedenen Themenbereichen.

Gesetzliche Grundlagen

Das vom Eidgendssischen Parlament verabschiedete Kostendampfungspaket 1b
enthalt u.a. die Einfihrung des Beschwerderechts fur Versichererverbande (Art. 53
Abs. 1 KVG) sowie die Verpflichtung der Tarifpartner, Massnahmen zur Uberwa-
chung der Kosten inklusive entsprechender Korrekturmassnahmen bei nicht erklar-
baren Mengen- und Kostenentwicklungen zu vereinbaren (Art. 47c KVG). Diese bei-
den Bestimmungen wurden vom Bundesrat per 1. Januar 2024 in Kraft gesetzt. Die
vorliegende Planung sollte damit erganzt werden. Die Planungsbehdrden haben im
Kapitel 1.2 entsprechende Passagen zum Beschwerderecht und zur Uberwachung
der Kosten eingeftgt.

Modellplanung Ost

Der Ausstieg der Kantone TG, GL und GR aus der gemeinsamen Planung wird sei-
tens curafutura bedauert. Die somit entstandenen Nord-(TG) und Siidgrenzen
(GL/GR) und allenfalls das Fiirstentum Liechtenstein sollten in der Planung spezifisch
berticksichtigt werden, um auch in diesen Regionen je nach Konstellation die Kapa-
zitdten/Strukturen gezielt reduzieren zu konnen. Nach dem Rickzug der Kantone
TG, GL und GR von den gemeinsamen Planungsbestrebungen sehen die Planungs-
behorden keine konkrete Moglichkeit zur spezifischen Berticksichtigung dieser Pla-
nungsgrenzen.
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Trends und Herausforderungen

Das Kapitel ist sinngemass mit den von curafutura im Rahmen der Stellungnahme
vorgebrachten Ergdnzungen anzupassen. Die Planungsbehdrden haben gewisse
Anregungen von curafutura in das Kapitel 2 eingearbeitet.

Mindestfallzahlen

Die Griinde der Planungsbehérden fir den Verzicht auf operateurbezogene Mindest-
fallzahlen werden von curafutura nicht geteilt. Curafutura beantragt deshalb die Ein-
fihrung von operateurbezogenen Mindestfallzahlen. Die von curafutura aufgezeigte
pragmatische Umsetzung der operateurbezogenen Mindestfallzahlen vermag die
Planungsbehérden nicht zu Uberzeugen. Da es sich um einen massgeblichen Eingriff
in die Wirtschaftsfreiheit einzelner Operateure handelt, muss deren Umsetzung ho-
hen Anspriichen geniigen. Dieser Aufwand wird von den Planungsbehdrden als un-
verhéltnismassig eingeschétzt. Die Planungsbehdrden bleiben deshalb bei ihrer ab-
lehnenden Haltung.

Leistungsauftrag Herzchirurgie an KSSG

Curafutura und santésuisse beantragen, auf die Vergabe des neuen Leistungsauf-
trags in der Herzchirurgie zu verzichten. Die fiir die Erteilung der Herzchirurgie ange-
fuhrten Grinde seien nicht bedarfs- sondern angebotsorientiert. Der aktuelle Bedarf
sowie die Prognosen rechtfertigten keinen Leistungsausbau. Die Planungsbehdrden
nehmen die ablehnende Haltung zur Kenntnis. Es wird darauf hingewiesen, dass die
Einbettung des neuen Angebots am KSSG in der Allianz Herzchirurgie eine gqualitativ
hochstehende und wirtschaftliche Leistungserbringung ohne Mengenausweitung
gewdébhrleistet.

Prognose

Aufgrund der in der vergangenen Prognose unterschétzten Verlagerungsdynamik
vom stationéaren in den ambulanten Bereich sowie der neuen Anreize EFAS und
TARDOC/Solutions tarifaires beantragt curafutura im Prognoseparameter «Verlage-
rung stationdr-ambulant», fir das Hauptszenario 75 Prozent anstatt nur 50 Prozent
der identifizierten Spitalbehandlungen als Verlagerungsmasse in den ambulanten
Sektor zu verwenden. Zusatzlich soll die Ambulantisierungsquote in der Planungsre-
gion erhoben und mit einem CH-Benchmarking verglichen werden. Daraus wéren
dann Ambulantisierungsziele festzulegen und bei der stationdren Planung zu bertick-
sichtigen. Curafutura beméngelt zudem eine unzureichende Ausgestaltung der Prog-
noseparameter «CH-Benchmarking Hospitalisationsrate resp. Verweildauer» in der
Gesamtprognose. Obwohl die Kantone St.Gallen und Appenzell Ausserrhoden uber
Uberdurchschnittliche Spitalaufenthalte je 1'000 Einwohnerinnen und Einwohner ver-
fligten, wirden in der Prognose im Hauptszenario nur eine Anndherung an den
schweizerischen Durchschnitt um 50 Prozent angenommen. Dies sei ungeniigend.
Die Prognose sei deshalb derart anzupassen, dass sowohl die Hospitalisationsrate
wie auch die Verweildauer auf den gesamtschweizerischen Durchschnitt gesenkt
wirden (100 Prozent Annéaherung). Die Planungsbehdrden haben die von curafutura
beantragten Anderungen der Planungsparameter in der Bedarfsprognose berech-
net. Im Hauptszenario wiirde gegeniber der aktuellen Prognose ein Ruckgang der
Austritte um 4'411 und der Pflegetage um 29'262 resultieren. Dies entsprache ge-
geniber den Ist-Werten aus dem Jahr 2021 einem Zuwachs der Austritte um 1,3
Prozent (anstatt 6 Prozent) und einem Rickgang der Pflegetage um 7,6 Prozent
(anstatt 1,1 Prozent). Die Planungsbehdrden verzichten jedoch auf eine Anpassung
der Bedarfsprognose. Die Gegenuberstellung der Prognoseannahmen der Pla-
nungsbehdrden mit derjenigen des Kantons Zirich sowie mit dem Planungsmodell
des Gesundheitsobservatoriums (OBSAN) hat ergeben, dass im Prognosemodell der
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Planungskantone die identischen Annahmen verwendet werden. Das Prognosemo-
dell ist damit valide eingebettet in die massgeblichen Prognosen der Schweiz. Es ist
aus Sicht der Planungsbehdrden zudem noch unklar, in welchem Ausmass die von
curafutura angefiihrten regulatorisch/tarifarischen Anderungen Einfluss auf die stati-
onare Leistungserbringung haben werden. Es besteht keine Dringlichkeit, die Pla-
nungsparameter ganz am Ende des Spitalplanungsprozesses nochmals zu andern.
Hingegen werden die Planungsbehérden im Rahmen des Monitorings der Bedarfs-
prognose fir die Spitallisten-Anpassungen per 1. Januar 2027 auf Basis der Daten
der Jahre 2022 bis 2025 eine Anpassung der Prognoseparameter im Sinne von
curafutura nochmals evaluieren.

Qualitatsvorgaben

Curafutura geht davon aus, dass der stationare Qualitatsvertrag per 1. Januar 2025
in Kraft tritt. Er beantragt, dass die Uberpriifung der Einhaltung des Qualitatsvertrags
Bestandteil der Anforderungen fir die Vergabe des Leistungsauftrags aufzunehmen
sei. Die Planungsbehorden sprechen sich gegen diesen Antrag aus. Die Modalitaten
der Qualitatsvertrage sind bereits ausreichend im Bundesgesetz (Art.58 KVG) gere-
gelt. In Ziffer 9 der generellen Anforderungen wird auf den Qualitatsvertrag verwie-
sen: «Daruiber hinaus gelten die Bestimmungen des nationalen Qualitatsvertrags be-
treffend Qualitatsentwicklung im Sinne von Art. 58a KVG zwischen H+ Die Spitéler
der Schweiz und den Krankenversichererverbanden (Entwurfsversion vom 31. Mérz
2022)». Eine weitergehende Beriicksichtigung ist nicht vorgesehen. Santésuisse be-
antragte, dass die Qualitatsprifung auch auf Ergebnisindikatoren abzustitzen sei
(CH-IQIs BAG und Qualitatsindikatoren ANQ). Diesbezuglich verweisen die Pla-
nungsbehdrden auf ein Kurzgutachten des Lehrstuhls fir Management im Gesund-
heitswesen der Universitat St.Gallen zur Verwendung von bestehenden Qualitéts-
Routine-Daten im Rahmen der Spitalplanung, das zum Schluss kommt, dass diese
Instrumente nur bedingt zur Verwendung im Rahmen der Spitalplanung zu empfeh-
len seien.

Wirtschaftlichkeitsvergleich

Curafutura beméngelt, dass der Wirtschaftlichkeitsvergleich mit zu wenig strengen
Kriterien operiert. Ziehe man die im Rahmen der Tarifermittlung verwendeten Kirite-
rien heran, so wirde aktuell die iberwiegende Mehrheit der Spitéler (12 von 15) mar-
kant zu hohe Gestehungskosten aufweisen. Curafutura beantragt deshalb, die Wirt-
schaftlichkeitskriterien derart festzusetzen, dass das wirtschaftliche Uberleben ein-
zelner Leistungserbringer «nur wo sinnvoll» gesichert sei und Strukturanpassungen
nicht verhindert wirden. Es ist curafutura zuzustimmen, dass im Jahr 2021 zahlrei-
che Bewerber deutlich tGberdurchschnittliche normierte Fallkosten aufweisen. Aus
Sicht der Planungsbehdrden kann jedoch ein Wirtschaftlichkeitsvergleich im Rahmen
der Spitalplanung nicht auf den identischen Grundlagen basieren wie derjenige fiir
die Tarifermittlung. So wirde ein Benchmarking auf Basis des 30. Perzentils auto-
matisch 70 Prozent der Bewerberinnen und Bewerber als unwirtschaftlich auswei-
sen, was bei deren Ausschluss im Rahmen der Spitalplanung nicht vereinbar wére
mit der Anforderung der Spitalplanung, das bedarfsnotwendige Angebot auf der Spi-
talliste zu sichern.
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Evaluation

Curafutura kann nicht nachvollziehen, dass eine Vielzahl von Leistungsauftragen an
Spitéler (befristet) vergeben werden, obwohl die Mindestfallzahlen nicht erfillt sind.
Falls an der Vergabe festgehalten werde, sollen die prognostizierten Austritte je
SPLG publiziert werden, um zu prifen, ob die Vergabe bedarfsgerecht sei. Aus Sicht
der Planungsbehorden liegt ein Missverstandnis vor. Es handelt sich dabei Uberall
um bestehende Leistungsauftrage. Diese wurden bei Nichterreichung der Mindest-
fallzahlen befristet erteilt mit der Auflage, innert der Befristung die Mindestfallzahlen
zu erfullen. Werden die Mindestfallzahlen nicht erreicht, erfolgt keine Verlangerung.
Es handelt sich dabei um die kantonale Praxis der Planungskantone wie auch von
anderen Kantonen (Zirich). Ein sofortiger Entzug wére unverhéltnismassig. Umso
mehr, als die aktuelle Datenbasis (2021/2022) noch von der Corona-Pandemie be-
eintrachtigt war. Die Bedarfsprognose auf Ebene SPLG wurde den Bewerbern und
den Kantonen im Rahmen des Bewerbungsverfahrens im April 2023 zuganglich ge-
macht.

Leistungsauftrage

Zwecks Umsetzung von Art. 58f Abs. 7 KVV beantragt curafutura, die Leistungsauf-
trdge dahingehend zu ergéanzen, wonach die Vergutungssysteme der Spitéler keine
Anreizsysteme enthalten dirfen, die eine Mengenausweitung férdern. Die Planungs-
behdérden verweisen diesbeziiglich auf Ziffer 43 der generellen Anforderungen an die
Listenspitéler der Spitallisten Akutsomatik ARAISG 2024 der Planungskantone. Darin
werden alle Listenspitéler verpflichtet, keine Abgeltungsmodelle mit 6konomischen
Anreizsystemen zu verwenden, die zu einer medizinisch nicht gerechtfertigten Men-
genausweitung flihren. Insbesondere diirfen Lohnbestandteile fir das medizinische
Personal nicht direkt abhangig sein von der Anzahl der Behandlungen, von der Art
der Behandlung, vom Umsatz oder von Sparzielen. Zudem seien gemass curafutura
die Spitéler Uber die Leistungsauftréage zu verpflichten, in den Tarifvertragen ein Kos-
tenmonitoring mit Korrekturmassnahmen bei nicht erklarbaren Mengen-, Volumen-
und Kostenentwicklungen zu vereinbaren. Diesem Antrag wird seitens Planungsbe-
hoérden nicht entsprochen. Das KVG erteilt in Art. 47 Bst. c) den diesbeziglichen
Auftrag an die Tarifpartner. Eine einseitige Verpflichtung der Leistungserbringer
scheint nicht angezeigt. Eine Beurteilung der Umsetzung seitens der Kantone kann
allenfalls im Rahmen der Tarifgenehmigung erfolgen.
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Die Planungsbehdérden haben vom 26. April bis 9. Juni 2023 ein 6ffentliches Bewer-
bungsverfahren fur die Aufnahme in die Spitallisten Akutsomatik der drei Planungs-
kantone durchgefuhrt. Insgesamt haben 19 Spitalunternehmen mit 26 Spitalstand-
orten fristgerecht eine Bewerbung eingereicht. 17 weisen einen Standort innerhalb
und acht einen ausserhalb der Planungsregion auf. Beantragt wurden knapp 1'100
Leistungsgruppen. Der Entwurf der Spitalliste sieht die Erteilung von Leistungsauf-
trdgen fur rund 650 Leistungsgruppen an 23 Spitalstandorten vor. Gegeniiber den
bestehenden Spitallisten resultiert ein Riickgang um rund 73 Leistungsgruppen.

In Tabelle 26 sind die Ergebnisse der Evaluation je Spitalstandort aufgefuhrt. Daraus
wird fur jeden Bewerber die Anzahl bestehender, beantragter, erteilter und abgelehn-
ter Leistungsgruppen ersichtlich?®. Die Bewerbung der Berit Klinik Goldach, die bis
anhin als Vertragsspital tatig war?*, wurde aufgrund der Nicht-Erreichung des Min-
destversorgungsanteils und mangels Bedarf nicht mit einem Leistungsauftrag be-
rlicksichtigt. Die Thurklinik wird in der neuen Spitalplanung mangels Versorgungsre-
levanz und Nichterfiillung des innerregionalen Mindestversorgungsanteils nicht mehr
aufgefihrt.

Nachfolgend werden die Bewerbungen fur jeden einzelnen Leistungserbringer kom-
mentiert, wobei der Schwerpunkt auf die Ablehnungen und Befristungen sowie Auf-
lagen gelegt wird. Die Leistungsauftrage gelten identisch fir alle drei Spitallisten.

23 Die Summe der Spalten «Leistungsgruppen erteilt> und «Leistungsgruppe abgelehnt»> muss nicht zwingend de-
ckungsgleich sein mit der Spalte «Leistungsgruppe beantragt». So wurden z.B. dem KSSG voriibergehend zwei
IVHSM Leistungsauftrage erteilt, da auf Ebene der IVHSM eine Regulierungsliicke besteht. Diese zwei Leistungsauf-
trage wurden vom KSSG initial nicht beantragt, sie verfiigten jedoch (ber solche Leistungsauftrage in der hochspezi-

alisierten Spitalliste.

24 Gegen den Entscheid der St.Galler Regierung vom 18. Mai 2021 auf Nichtaufnahme in die Spitalliste Akutsomatik
2017 des Kantons St.Gallen ist eine Beschwerde der Berit Klinik AG vor dem Bundesverwaltungsgericht hangig. Mit
Zwischenverfiigung vom 29. Oktober 2021 wies das BVGer den Antrag der Berit Klinik auf vorsorgliche Erteilung der
Leistungsauftrage fiir die Leistungsgruppen BPE, HNO1, HNO 1.1, HNO 1.3, KIE1, AUG1, AUG 1.1, AUG 1.2, AUG
1.3, AUG 1.4, AUG 1.5, URO1, URO 1.1, BEW1-BEWS8 und GYNI fir die Verfahrensdauer ab. Ein Entscheid in der

Hauptsache steht aus.
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Tabelle 26: Ubersicht der Anzahl bestehenden, beantragten, erteilten und abgelehnten Leis-

tungsgruppen 99

Bestehende Leistungs- Leistungs- Leistungs- Veranderung

Spital Leistungs- gruppe gruppe gruppe
gruppe 2022 beantragt erteilt abgelehnt
2024

Kantonsspital St.Gallen 100 111 113 - 13
SVAR Spital Herisau 57 57 47 10 -10
Spital Altstéatten 50 29 29 - 21
Spital Grabs 50 53 52 1 2
Spital Walenstadt 40 41 41 - 1
Spital Linth 49 47 43 4 -6
Spital Wil 38 38 36 2 -2
Hirslanden Klinik Stephanshorn 51 77 55 22 4
Ostschweizer Kinderspital (OKS) 90 99 89 10 -1
Geriatrische Klinik St.Gallen 2 2 2 - -
Berit Klinik Speicher 26 31 24 7 -2
Berit Klinik Goldach - 21 - 21 -
Berit Klinik Wattwil 1 22 1 21 -
Hirslanden Klinik Am Rosenberg 28 20 19 1 -9
Rosenklinik AG 20 18 16 2 -4
Thurklinik AG 19 23 - 23 -19
Geburtshaus St.Gallen 2 2 2 - -
KS Graubunden 9 104 12 92 3
Hirslanden Klinik Ziirich 26 24 7 17 -19
Klinik Lengg 4 5 4 1 -
Stadtspital ZirichTriemli (SZT) 9 12 6 6 -3
Universitats-Kinderspital Zirich (KISPI ZH) 35 104 34 70 -1
Universitatsspital Zirich (USZ) 15 117 15 102 -
GZO Spital Wetzikon - 18 1 17 1
KS Glarus - 17 - 17 -
Hopitaux Universitaires de Geneve (HUG) 1 - 1 - -
Total 722 1'092 649 444 =73
Total Spitéaler Basispaket 435 453 416 37 =19
Total Spezialversorgung 94 103 93 10 -1
Total Spitaler Basispaket elektiv 94 135 60 75 -34
Total Spitéler Innerregional 623 691 569 122 =54
Total Spitaler ausserregional 99 401 80 322 =19




8.1 Kantonsspital St.Gallen (KSSG)

Das KSSG beantragt einen Leistungsauftrag fir 111 Leistungsgruppen. Bis anhin
war das KSSG fiir 100 Leistungsgruppen auf der Spitalliste Akutsomatik des Kan-
tons St.Gallen, mit 79 Leistungsgruppen auf der Spitalliste Akutsomatik des Kantons
Appenzell Ausserrhoden sowie fir 22 Leistungsbereiche auf derjenigen des Kantons
Appenzell Innerrhoden aufgefiihrt. Bewerber innerhalb der Planungsregion miissen
mindestens in einer Grund-Spitalleistungsgruppe einen Versorgungsanteil von flinf
Prozent fur die Bevdlkerung von wenigstens einem Kanton aufweisen, damit sie fr
die Vergabe der Leistungsauftrage zugelassen werden. Das KSSG erfilllt in 34 von
34 angebotenen Grund-Leistungsgruppen den Mindestversorgungsanteil von finf
Prozent fiir mindestens eine der drei Kantonsbevélkerungen. Die zeitliche und geo-
grafische Erreichbarkeit ist namentlich bei Notfallen und fur Leistungen der Grund-
versorgung von Bedeutung. Der Bewerber betreibt eine Notfallstation, eine Intensiv-
pflegestation Level 3 und stellt innerhalb der Planungsregion fur die Erwachsenen-
medizin die Endversorgung sicher. Flr Grundversorger-Leistungen gilt eine Erreich-
barkeit von 30 Minuten, fur Endversorger-Leistungen eine solche von einer Stunde.
Das KSSG ist innerhalb von 30 respektive 60 Minuten fur 97 bzw. 100 Prozent der
Bewohnerinnen und Bewohner aus dem Kanton Appenzell Ausserrhoden
(54'393/56'220), fur 81 bzw. 100 Prozent aus dem Kanton Appenzell Innerrhoden
(13'302/16'500) und fir 62 bzw. 86 Prozent aus dem Kanton St.Gallen
(325'567/452'573) erreichbar®. Grundversorger-Leistungen werden umfassend an-
geboten. Anzeichen fur die Umgehung der Aufnahmepflicht respektive einer Selek-
tion gemass Versicherungsstatus oder Behandlungsaufwand bestehen keine. Auf-
grund seines Endversorger-Status fir die gesamte Planungsregion sowie seiner gu-
ten Erreichbarkeit fir Patientinnen und Patienten aus der Region Appenzellerland-
St.Gallen fir die Grundversorger-Leistungen ist das KSSG als bedarfsnotwendig ein-
zustufen.

Das KSSG hat sich neu fur die Leistungsgruppen GEBS und NEOG sowie den Be-
reich «Herzchirurgie» (HER1, HER1.1, HER1.1.1, HER1.1.3, HER1.1.4 und
HER1.1.5) beworben. Das KSSG strebt einen solchen Leistungsauftrag als dritter
Partner im Rahmen der bestehenden Herzallianz USZ-SZT an. Die drei Vertrags-
partner haben eine entsprechende Absichtserklarung zum Aufbau der Allianz Herz-
chirurgie USZ-SZT-KSSG eingereicht. Unter der Gesamtleitung von Prof.Dr. Omer
Dzemali (Direktor der Klinik flir Herzchirurgie des USZ) erfolgt der Aufbau der Herz-
chirurgie am Standort St.Gallen in drei Phasen:

e Q3 2024: Start mit komplexen interventionellen kardiologischen Eingriffen
(strukturelle Eingriffe) mit herzchirurgischem Stand-by am KSSG;

e Q1 2025: Start elektive Herzchirurgie am KSSG (vorerst mit Risikostratifizie-
rung und Zuweisung der komplexen Félle an USZ-SZT). Austausch Behand-
lungsteams zwischen KSSG und USZ-SZT fur Aufbau Expertise am KSSG;

e 2026-2028: Graduelle Erhdhung des Risikoprofils der am KSSG operierten Pa-
tientinnen und Patienten.

Das Marktpotenzial und das Fallgerust der zukinftigen Herzchirurgie/Strukturellen
Kardiologie am KSSG basiert auf dem Einzugsgebiet der Kantone SG, AR, Al, GR,
GL und TG. Wobei von einer Zieldurchdringung des Marktes im Jahr 2029 seitens
KSSG von 80 Prozent fur die Kantone AR, Al, SG respektive 33 Prozent fur die Kan-
tone GR, GL, TG ausgegangen wird. In der Aufbauphase wird mit einem Abschlag

25 Zudem erreichen 40 bzw. 97 Prozent der Thurgauer Bevolkerung (112'819/281278) und 0 bzw. 3 Prozent der

Zircher Bevolkerung (15'400) das Kantonsspital St.Gallen innerhalb von 30 bzw. 60 Minuten.
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auf diesem Marktpotenzial gerechnet. Konkret werden folgende Werte angenom-
. 101
men:

2024 2025 2026 2027 2028 2029
Chirurgische Eingriffe 0 222 287 360 399 486
Strukturelle Eingriffe 61 144 165 188 211 235

Das Betriebskonzept fir den Aufbau der Herzmedizin KSSG wird bis Ende 2023 im
Detail ausgearbeitet. Hinsichtlich Infrastruktur ermdéglicht der Bezug des Hauses
07A/07B die Umsetzung eines Herzzentrums ohne substanzielle Zusatzinvestitionen.
Diese Arbeiten sind bis Ende 2028 abgeschlossen. Als Ubergangslésung werden ab
dem Jahr 2025 herzchirurgische Eingriffe im Haus 03 durchgeftihrt. Der Aufbau des
Personals erfolgt im Austausch mit den beiden anderen Standorten der Herzallianz.
Die Patientenstrome werden gemeinsam triagiert. Neben der Risikostratifizierung
liegt dabei der Fokus auf der effizienten Nutzung der Infrastruktur und Ressourcen
der drei Standorte. Auch im Bereich der OP-Techniken sowie des verwendeten Ma-
terials wird eine vollstandige Standardisierung innerhalb der Allianz Herzchirurgie an-
gestrebt. Als Griinde fur die Wahl des USZ-SZT als Kooperationspartner wird seitens
KSSG die seit Jahren bestehende Kooperation in der strukturellen Kardiologie ge-
nannt. Dabei nehmen interventionell tétige Kardiologen des KSSG am Standort USZ
Eingriffe der perkutanen Klappenchirurgie unter herzchirurgischem Stand-by des
USZ vor. Zweitens ist das USZ im Rahmen des Joint-Medical-Master der Partner
des KSSG fir die Ausbildung der zukiinftigen Medizinerinnen und Mediziner.

Der Businessplan geht von Ertrdgen basierend auf den durchschnittlichen Kosten-
gewichten, einem Basispreis von Fr. 9'800.— sowie einem Zusatzversicherten-Anteil
von 24 Prozent aus. Die Kostenseite wird aus Benchmarking-Daten der Vergleichs-
spitéler SZT, USZ und LUKS gebildet. Es resultieren ab dem Jahr 2025 EBITDA-
Werte von 1,87 bis 2,8 Mio. CHF (2029).

Der Antrag des KSSG fiir Herzchirurgie im Rahmen der Allianz Herzchirurgie USZ-
SZT-KSSG wird gutgeheissen. Das angestrebte Kooperationsmodell wird als inno-
vativ erachtet. Es garantiert eine wohnortnahe, wirtschaftliche und qualitativ hoch-
stehende Versorgung der Bevolkerung der Planungsregion mit herzchirurgischen
Leistungen. Zudem ist damit die Weiterentwicklung der schweizweit flnftgrossten
Kardiologie am KSSG im Bereich der perkutanen Klappeneingriffe sichergestellt.
Gleichzeitig kdnnen innerhalb des KSSG zahlreiche interdisziplindre Synergien zu
Gunsten der Patientinnen und Patienten aus anderen (hoch)-spezialisierten Leis-
tungsbereichen erzielt werden (Intensivmedizin, Anésthesie, Thorax-/Gefasschirur-

gie).

Die vom KSSG beantragte Leistungsgruppe NEOG ist Geburtshausern vorbehalten.
Das KSSG hat sich neu fur die Leistungsgruppe GEBS «Hebammengeleitete Ge-
burtshilfe am/im Spital» beworben und erhélt diesen Leistungsauftrag. Die Sauglinge
werden jedoch nicht in NEOG klassiert, sondern in NEO1. Die Leistungsgruppe
NEOG ist dafir nicht notwendig. Der Antrag fir NEOG wird deshalb abgelehnt.

Dem KSSG wird ein Leistungsauftrag fur 113 Leistungsgruppen erteilt (BP, DER1,
DER1.1, DER1.2, DER2, HNO1, HNO1.1, HNO1.1.1, HNO1.2, HNO1.2.1, HNO1.3,
HNO1.3.1, HNO2, KIE1, NCH1, NCH1.1, NCH2, NCH3, NEU1, NEU2, NEU2.1,
NEU3, NEU3.1, NEU4, NEU4.1, NEU4.2, AUG1, AUG1.1, AUG1l.2, AUGL.3,
AUG1.4, AUGL.5, END1, GAE1, GAELl.1, VIS1, VIS1.4, HAE1l, HAE1l.1, HAE2,
HAE3, HAE4, GEF1, ANG1, GEFA, GEF3, ANG3, RAD1, RAD2, HER1, HER1.1,



HER1.1.1, HER1.1.3, HER1l.1.4, HER1.1.5, KAR1, KAR2, KAR3, KAR3.1,
KAR3.1.1, NEP1, URO1, URO1.1, URO1.1.2, URO1.1.1, URO1.1.3, URO1.1.4,
URO1.1.7, URO1.1.8, PNE1, PNE1l.1, PNE1.2, PNE1.3, PNE2, THO1, THO1.1,
THO1.2, BEW1, BEW2, BEW3, BEW4, BEW5, BEW6, BEW7, BEW7.1, BEW7.1.1,
BEW?7.2, BEW7.2.1, BEW8, BEW8.1, BEW8.1.1, BEW9, BEW10, BEW11, RHEL1,
RHE2, GYN1, GYNT, GYN2, GEBS, GEB1, GEB1.1, GEB1.1.1, NEO1, NEO1.1,
NEO1.1.1, NEO1.1.1.1, ONK1, RAO1, NUK1, UNF1, BES, PAL). Nebst der Neona-
tologie behandelt das KSSG isoliert keine Kinder- oder Jugendliche. Alle Behandlun-
gen erfolgen in Absprache mit dem Ostschweizer Kinderspital. Das KSSG hat kon-
sequenterweise kein Leistungsauftrag fur KINB beantragt. Mit dem Bezug des Neu-
baus des OKS voraussichtlich im Jahr 2026 werden die Kooperationsmdglichkeiten
zwischen Erwachsenen- und Jugendmedizin erhéht. Der Leistungsauftrag des
KSSG wird mit der Auflage erteilt, dass das KSSG in der neuen Unternehmensform
bis Ende 2024 den Planungsbehdrden ein fir das Gesamtunternehmen glltiges
Qualitaitsmanagement-Konzept einreicht. Die Leistungsgruppe BES wird mit dem
Zusatz «Gesichertes Krankenzimmer: beschrankt auf die Behandlung von Patientin-
nen und Patienten bis maximal 3 Tage» versehen. Im Rahmen der Vernehmlassung
beantragte das KSSG, die Befristung des Leistungsauftrags KAR3.1.1 um zwei
Jahre auf Ende des Jahres 2027 zu verlangern. Grund dafir sei der schrittweise
Aufbau dieses Angebots ab dem dritten Quartal 2024, womit eine Befristung bis
Ende 2025 und eine Uberpriifung mit den Daten 2023 und 2024 zu friih ausfalle. Der
schrittweise Leistungsaufbau am Standort KSSG und die Falltriage in der Allianz solle
sich nach qualitativen und wirtschaftlichen Kriterien richten und nicht durch eine zeit-
lich zu kurze Befristung am Standort KSSG eingeschrankt werden. Der Argumenta-
tion kann insoweit gefolgt werden, als Ende 2025 (Datenjahre 2023 und 2024) als zu
friher Zeitpunkt erscheint. In Ubereinstimmung mit der allgemeinen Verlangerung
der Befristung der SPLG im Falle der Nichterfullung der Mindestfallzahlen von zwei
auf drei Jahre wird die Befristung auf Ende 2026 verldngert. Die Leistungsauftrage
KAR1.1.3 und HER1.1.1 werden befristet erteilt bis 31. Dezember 2026 bzw. 31.De-
zember 2027, da die Mindestfallzahlen im Durchschnitt der Jahre 2021 und 2022
nicht erfllt wurden (KAR1.1.3) bzw. es sich um einen neuen Leistungsauftrag mit
Mindestfallzahlen handelt (HER1.1.1). Erreicht der Leistungserbringer im Durch-
schnitt der Jahre 2024 und 2025 bzw. 2025 und 2026 die Mindestfallzahl nicht, wird
der entsprechende Leistungsauftrag nicht verléangert.

Um Regulierungsliicken zu vermeiden, werden in Absprache mit dem HSM-Sekre-
tariat der GDK in drei IVHSM-Leistungsgruppen voriibergehend kantonale Leis-
tungsauftrage erteilt. Dies betrifft die Bereiche NEU3.1 «Zerebrovaskulare Stérungen
im Stroke Center (IVHSM)», URO1.1.3 «Radikale Zystektomie» und NEU4.2 «Pr&chi-
rurgische Epilepsie-Diagnostik (Phase I)». In der IVHSM-Leistungsgruppe NEU3.1
kann der Prozess der Reevaluation des Bereichs «Komplexe Behandlung von Hirn-
schlagen» nicht bis zum Auslauf der bestehenden HSM-Leistungsauftrdge am 8.
Marz 2024 abgeschlossen werden. Dem KSSG wird deshalb temporér bis zum In-
krafttreten der neuen IVHSM-Regelung ein kantonaler Leistungsauftrag fur NEU3.1
erteilt. Das KSSG ist zudem gehalten, weiterhin seine Daten in das Swiss Stroke
Registry einzugeben. In der IVHSM-Leistungsgruppe URO1.1.2 ist ein kantonaler
Leistungsauftrag notwendig, da der Zuteilungsbeschluss des HSM-Beschlussor-
gans erst per 1. Juli 2024 in Kraft tritt. Schliesslich wird dem KSSG auf Empfehlung
des HSM-Sekretariats der GDK ein Leistungsauftrag fur die prachirurgische Epilep-
sie-Diagnostik NEU4.2 erteilt, da ab 1. Januar 2024 die bestehende [VHSM-Leis-
tungsgruppe NEU4.2 unterteilt wird in einen kantonalen (NEU4.2) und einen [IVHSM-
Teil (NEU4.2.1). Ersterer beinhaltet nur die nicht-invasive Epilepsiediagnostik (Phase

).
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8.2 SVAR Spital Herisau

Das Spital Herisau beantragt einen Leistungsauftrag fiir 57 Leistungsgruppen. Bis
anhin war das Spital Herisau fiir 57 Leistungsgruppen auf der Spitalliste Akutsomatik
des Kantons Appenzell Ausserrhoden und fur 21 Leistungsbereiche auf derjenigen
des Kantons Appenzell Innerrhoden aufgefiihrt. Bewerber innerhalb der Planungsre-
gion missen mindestens in einer Grund-Spitalleistungsgruppe einen Versorgungs-
anteil von finf Prozent fiir die Bevdlkerung von wenigstens einem Kanton aufweisen,
damit sie fir die Vergabe der Leistungsauftrage zugelassen werden. Das Spital Heri-
sau erfillt in 28 von 29 angebotenen Grund-Leistungsgruppen den Mindestversor-
gungsanteil von funf Prozent fiir mindestens eine der drei Kantonsbevdlkerungen.
Die zeitliche und geografische Erreichbarkeit ist namentlich bei Notféllen und fur Leis-
tungen der Grundversorgung von Bedeutung. Der Bewerber betreibt eine Notfallsta-
tion, eine Intensivpflegestation Level 2 und ist fur insgesamt 85 Prozent der Bewoh-
nerinnen und Bewohner aus dem Kanton Appenzell Ausserrhoden (47'422), 86 Pro-
zent aus dem Kanton Appenzell Innerrhoden (14'074) und 52 Prozent aus dem Kan-
ton St.Gallen (274'498) innerhalb von 30 Minuten erreichbar?®. Grundversorger-Leis-
tungen werden umfassend angeboten. Anzeichen fur die Umgehung der Aufnahme-
pflicht respektive einer Selektion gemass Versicherungsstatus oder Behandlungs-
aufwand bestehen keine. Aufgrund seiner hohen Erreichbarkeit fir Patientinnen und
Patienten aus den Kantonen Appenzell Ausserrhoden und Innerrhoden, seinem um-
fassenden Grundversorger-Angebot und der hohen Marktanteile bei Patientinnen
und Patienten aus den beiden Appenzell ist der Bewerber als bedarfsnotwendig ein-
zustufen.

Die Antrage fir HNO1.1.1, HNO2, NCH3, HAE1, GEFA, ANG3, GEF3, URO1.1.3,
PNE1.1 und THO1 werden abschlagig beurteilt. Abgesehen von HNO2 und
UROL1.1.3 handelt es sich bei allen abgelehnten Antrdgen um Leistungen der End-
versorgung. Diese zeichnen sich zumeist durch tiefe Fallzahlen aus. Fur eine qualita-
tiv hochstehende und wirtschaftliche Leistungserbringung in diesen Leistungsgrup-
pen wird seitens der Planungsbehérden eine Konzentration dieser Leistungen in den
Endversorger-Spitdlern KSSG und OKS angestrebt. Zu diesem Zweck wurde das in
Kapitel 6.1 beschriebene Planungsmodell entwickelt. Endversorger-Leistungsgrup-
pen weisen Notfall-Vorhalteleistungen (24 Stunden, 365 Tage), hohe Infrastruktur-
kosten (z.B. Medizintechnik), hohe Personalqualifikationen oder zahlreiche interdis-
ziplindren Abhéangigkeiten auf, die eine konzentrierte Erbringung aus Versorgungs-
sicht notwendig machen. Im Einzelnen filhren folgende Uberlegungen zu einem ab-
schlagigen Entscheid seitens der Planungsbehdrden:

HNO1.1.1: Im Jahr 2021 erfolgten 13 stationére Eingriffe der interdisziplindren Tu-
morchirurgie am Hals an Patientinnen und Patienten aus der Planungsregion. Davon
wurden alle am KSSG durchgefiihrt. Es handelt sich um eine Endversorger-Leis-
tungsgruppe, die innerhalb der Planungsregion nur an einen Leistungserbringer ver-
geben wird. Das Spital Herisau wies in den vergangenen Jahren keine Falle auf in
dieser Leistungsgruppe.

HNO2: Das Spital Herisau wies in den vergangenen Jahren keine Félle auf in dieser
Leistungsgruppe. Derzeit fehlt die Kooperation mit einem Anbieter im Bereich der
Nuklearmedizin. Die endokrinologische Verkniipfung ist unsicher. Die weitergehende
leistungsgruppenspezifische Anforderung ist nicht erfillt, wonach bei totalen Thy-

26 Zudem erreichen 26 Prozent der Thurgauer Bevdlkerung (74'107) das Spital Herisau innerhalb von 30 Minuten.
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reoidektomien ein intraoperatives Neuromonitoring des Nervus recurrens, eine post-
operativ systematische Evaluation der Stimmlippenfunktion sowie eine postoperative
Messung des Calcium- und Parathormonspiegels erforderlich ist.

NCH3: Es handelt sich bei NCH3 «Periphere Neurochirurgie» um eine Leistungs-
gruppe mit jahrlich 10 bis 30 stationaren Eingriffen an Patientinnen und Patienten
aus der Planungsregion. Diese sollen alle vom gleichen Leistungserbringer durchge-
fihrt werden. Ein Leistungsauftrag fir Neurochirurgie besteht ausschliesslich am
KSSG. Dieses fuhrt bereits heute den Grossteil der Eingriffe durch (15 von total 30).

HAE1: Die Leistungsgruppe weist im Jahr 2021 171 stationare Spitalaufenthalte aus
der Planungsregion auf. Davon behandelte das KSSG 97, das OKS 20, das USZ 23
und die Klinik Stephanshorn einen Fall. Das Spital Herisau wies zwischen 2019 und
2021 funf Félle auf. Davon waren drei mit einer hamatologischen Hauptdiagnose
(zwei Plasmazellenleuk@mie, eine akute myeloische Leuk&dmie) und zwei mit einer in-
ternistischen (Pneumonie). Auch in dieser Leistungsgruppe wird eine Konzentration
der Behandlungen am KSSG angestrebt.

ANG3/GEF3: Die Leistungsgruppen umfassen 101 (ANG3) respektive 56 (GEF3)
Austritte aus der Planungsregion. Davon wurden im Jahr 2021 83 respektive 49 Ein-
griffe am KSSG durchgefiihrt. Das Spital Herisau weist im Jahr 2021 gar keine Félle
in den beiden Leistungsgruppen auf. In den Jahren 2019 und 2020 wurden am Spital
Herisau acht respektive sechs gefésschirurgische Eingriffe durchgefihrt. Es handelte
sich dabei allesamt um Endarterektomien. Angiologische Eingriffe an der Carotis
wurden keine vorgenommen. Die Mindestfallzahl von 20 Eingriffen ist nicht erftllt. Ein
Potenzial fir einen zusétzlichen Leistungserbringer ist aus Sicht der Planungsbehor-
den nicht gegeben. Die Eingriffe wurden alle von einer Person durchgefiihrt. Der
Leistungsauftrag wurde bis anhin personenbezogen vergeben. Eine nachhaltige Si-
cherung des Leistungsspektrums scheint trotz einer neu eingegangenen Zusam-
menarbeit mit der Gefasschirurgie des KSSG nicht gegeben.

GEFA: Das Spital Herisau argumentiert, dass der Chefarzt Chirurgie von seiner friihe-
ren Tatigkeit am KSSG grosse praktische Erfahrung in der Gefasschirurgie der intra-
abdominalen Gefasse mitbringe. Um innerhalb der Leistengefasschirurgie die Ver-
sorgung der peripheren Gefasse der Beckenachse zu gewdbhrleisten, sei der Leis-
tungsauftrag GEFA unabdingbar. Insbesondere die Zustromsverbesserung durch
PTA in der Beckenachse durch die interventionelle Radiologie sei fiir den SVAR not-
wendig da sonst die periphere Gefasschirurgie nicht optimal durchzufuhren sei. Das
Fehlen dieser Leistungsgruppe wiirde unnétige Uberweisungen der Patientinnen und
Patienten an einen Kooperationspartner mit erneutem Eingriff zur Folge haben, was
eine deutlich schlechtere, zeitlich verzogerte medizinische Versorgung zur Folge
héatte. Die vom Spital Herisau eingereichten Unterlagen tber das angestrebte Leis-
tungsspektrum innerhalb GEFA haben gezeigt, dass dieses ausschliesslich peripher
und damit durch GEF1 abgedeckt ist. Das Spital Herisau wurde mehrmals darauf
hingewiesen, dass ein breiteres Spektrum definiert und die Zusammenarbeit mit dem
KSSG aufgezeigt werden mussten. Die den Planungsbehdrden vorliegenden Koope-
rationsunterlagen decken den Bereich GEFA nicht ab. Hingegen beinhaltet die von
den Planungsbehdrden gewéhrte Erweiterung von GEF1/ANG1 um infrarenale Ein-
griffe die vom Spital Herisau als Begriindung fur den Antrag fir GEFA angefuihrten
Eingriffe in der Beckenendachse. Somit ist eine Erteilung von GEFA nicht notwendig,
um das angestrebte Leistungsspektrum des SVAR im Bereich der Gefasschirur-
gie/Angiologie abzudecken. Der Antrag flr GEFA wird deshalb abgelehnt.
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URO1.1.3: Das Spital Herisau verflugt Giber keinen bestehenden Leistungsauftrag fir
URO1.1.3. Innerhalb der Planungsregion existieren mit dem KSSG und der Kilinik
Stephanshorn zwei bestehende Leistungserbringer. Die Leistungsgruppe ist mit ei-
ner Mindestfallzahl von 10 Eingriffen versehen. Bei Neu-Bewerbungen in Leistungs-
gruppen mit einer Mindestfallzahl wird eine Potenzialabschatzung vorgenommen, ob
ein zusatzlicher Leistungserbringer zugelassen werden kann. Im Jahr 2021 wurden
bei Patientinnen und Patienten aus der Planungsregion 44 Eingriffe in URO1.1.3 vor-
genommen. Ausgehend von der Annahme, dass zwei Operateure je Leistungser-
bringer aktiv sind, besteht kein Potenzial fir einen zusatzlichen dritten Leistungser-
bringer.

GYNT: Die Leistungsgruppe umfasste im Jahr 2021 157 stationare Austritte aus der
Planungsregion, davon entfielen 74 auf das KSSG, 26 auf Grabs, 19 auf die Hirslan-
den Kilinik Stephanshorn und neun auf das Spital Herisau. Der Bereich «<komplexe
gynékologische Tumore« wurde mit Beschluss vom 1. Juni 2021 der hochspeziali-
sierten Medizin zugeordnet. Im 4. Quartal des Jahres 2022 erfolgte die Vernehmlas-
sung des erlauternden Berichts tber die Leistungszuteilung. Das Spital Herisau hat
sich fur keine der drei IVHSM-Leistungsgruppen beworben (Ovarial-/Tuben-/Peri-
tonealkarzinome, Karzinome der Vulva und Vagina sowie Zervixkarzinome, Tro-
phoblasttumoren). Die Leistungsvergabe erfolgt geméass Planungsmodell auf Ebene
Region. Es besteht eine Mindestfallzahl von 20 Eingriffen je Jahr. Das Spital Herisau
erfiillt das Kriterium der Mindestfallzahl im Durchschnitt der Jahre 2021 und 2022
mit neun Eingriffen nicht. Zudem weist der Operateur keinen Schwerpunkttitel «Gy-
nékologische Onkologie» auf. Im Rahmen der Vernehmlassung weist das Spital Heri-
sau darauf hin, dass der zustéandige Operateur die adédquate Ausbildung und Exper-
tise im Bereich onkologische Gynékologie im Zusammenhang mit dem Leistungs-
auftrag GYNT mitbringe. Er habe sich an vorhergehenden Arbeitsstellen in Osterreich
auf den Bereich der operativen Gynékologie, insbesondere auf die Behandlung von
Korpus-Karzinomen, spezialisiert. Der eingereichte OPS-Katalog Ubersteige die im
Rahmen der Schweizer Schwerpunkttitel «<operative Gynékologie» sowie «gynékolo-
gische Onkologie» vorgeschriebenen Eingriffszahlen. Zudem sei der Operateur da-
ran, den Schweizer Schwerpunkttitel «<operative Gynékologie» zu erlangen. Ebenfalls
sei die Zulassung zur Prifung fir den Schwerpunkttitel «gynékologische Onkologie»
beantragt. Der damit verbundene Nachweis der Eingriffe durch Einreichen der Ope-
rationsberichte dauere jedoch langer als der Spitalplanungsprozess. Als Fazit halt
das Spital Herisau fest, dass ihr zustdndiger Operateur Uber eine adaquate Ausbil-
dung und Expertise im Bereich onkologische Gynékologie und operative Gynékolo-
gie im Zusammenhang mit dem Leistungsauftrag GYNT verfuge. Gemé&ss SPLG-
Konzept ARAISG 2024.01 wird je nach Leistungsgruppe das Vorhandensein von
arztlichem Personal mit Facharzt- und Schwerpunkttitel FMH oder &quivalenten aus-
landischen Titel vorausgesetzt. Im vorliegenden Fall ist zu prifen, ob der vom Spital
Herisau angestelite Operateur eine dem Schweizer Weiterbildungstitel «Gynéakologie
und Geburtshilfe» und den Schwerpunkttiteln «Operative Gynakologie» sowie «gyné-
kologische Onkologie» gleichwertige Weiterbildung und Expertise aufweist. Der Ope-
rateur verfligt Uber einen deutschen Facharzttitel «Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe». Daruber hinaus bestehen keine Schwerpunkttitel in onkologischer Gynéakolo-
gie. Der Operateur verfugt jedoch tber einen umfangreichen OPS-Katalog, der die
geforderten Eingriffszahlen fir die Erlangung der Schweizer Schwerpunkttitel tber-
steigt. Entsprechende Schritte zur Erlangung des Schwerpunkttitels sind eingeleitet.
Da die Erlangung der Schweizer Schwerpunkttitel durch den zustéandigen Operateur
nicht abgeschlossen und der Umfang der zukunftigen IVHSM-Regelung unklar sind
sowie die Mindestfallzahlen von der Bewerberin in den Jahren 2021 und 2022 nicht
erfiillit wurden, erfolgt eine befristete Erteilung des Leistungsauftrags GYNT bis Ende
des Jahres 2026.
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THO1: Im Rahmen der Vernehmlassung ausserte sich das Spital Herisau dahinge-

hend, dass die Leistungsgruppe THO1 fur den SVAR als Teil der erweiterten Grund-

versorgung unverzichtbar sei. Der Leistungsauftrag THO1 sei fester Bestandteil der

heutigen chirurgischen Eingriffe. Konkret wiirden folgende Eingriffe durchgefiihrt:

e Einlage Thoraxdrainagen

e  Chirurgische Behandlung Hamatothorax

e Pleurodesen bei Pneumothorax / chronischen Pleuraergiissen / malignen Er-
gussen

e Empyemsanierungen (Thorakoskopie / Thorakotomie)

¢ Wedgeresektion und offene Lungenbiopsien bei unklaren Lungenparenchympa-
thologien

e Histologische Abklarung gutartiger Lungenbefunde

Das fachliche Know-How sei in den letzten Jahren gezielt in Coachings und

Teachings auf den Chefarzt Chirurgie und sein chirurgisches Team weitergegeben

worden, um die langfristige thoraxchirurgische Versorgung am Spital Herisau sicher-

zustellen. Auch sei die Thoraxchirurgie fur die Klinik fir Andsthesiologie und die Ret-

tungsmedizin von Bedeutung. Thoraxchirurgische Eingriffe stellten ein Teilgebiet der

Andsthesie dar, das eine besondere Expertise benétige. Diese Expertise sei derzeit

vorhanden und misse unbedingt erhalten bleiben, da auch Patientinnen und Patien-

ten der Intensivpflegestation (IPS) davon profitierten. Damit sei die Attraktivitat im

Bereich der Anasthesie(pflege) sichergestellt, was in Zeiten des Personalmangels

wichtig sei. Schliesslich liege auch eine Kooperationsvereinbarung mit dem KSSG

im Bereich der Thoraxchirurgie vor, die riickwirkend per 1. Januar 2024 in Kraft ge-

treten sei.

Im gesamten Leistungsbereich «Thoraxchirurgie» erfolgten im Jahr 2021 166 statio-
nare Eingriffe an Patientinnen und Patienten aus der Planungsregion. Davon wurden
108 im KSSG behandelt, 15 im SVAR, 14 im USZ und 11 im KS Graubiinden. Auch
hier handelt es sich um einen Leistungsbereich der Endversorgung, der grossen
Zentrumsspitdlern vorbehalten ist. Die Fallzahlen des SVAR sind auf eine ausseror-
dentliche, nicht nachhaltige personelle Konstellation zurtickzuftihren. Thoraxchirurgi-
sche Leistungen ausserhalb der allgemeinen Chirurgie sollten von Inhaberinnen und
Inhaber des Facharzttitels fur Thoraxchirurgie durchgefiihrt werden. Das Spital Heri-
sau verfugt nicht Uber die entsprechende Anerkennung als Weiterbildungsstétte und
wird sie auch nicht erreichen. Aus Versorgungssicht ist eine Verteilung der begrenz-
ten Fallzahlen auf mehrere Leistungserbringer aus qualitativen und wirtschaftlichen
Grunden nicht erstrebenswert. Das von der Bewerberin genannte Leistungsspekt-
rum in THO1 umfasst mehrheitlich Leistungen, die dem Basispaket zugeordnet wer-
den konnen (Einlage Thoraxdrainagen, Chirurgische Behandlung Hématothorax,
Pleurodesen bei Pneumothorax/ chronischen Pleuraergiissen/ malignen Ergussen,
Histologische Abklérung gutartiger Lungenbefunde). Die Aussage, wonach ein Spital
der erweiterten Grundversorgung zwingend Uber einen Leistungsauftrag fur Thora-
xchirurgie verfigen muss, wird seitens der Planungsbehdrden nicht geteilt. Auch
sind die Abhéangigkeiten mit der Intensivmedizin und Anésthesiologie nicht derart
gross, dass eine Vergabe eines Leistungsauftrags zur Sicherstellung der medizini-
schen Qualitét in diesen Bereichen notwendig ware. Gutes Beispiel dafur ist das Spi-
tal Grabs, das eine IPS und eine hochqualifizierte Andsthesie betreiben kann, ohne
Uber einen Leistungsauftrag fir THO1 zu verfugen. Schliesslich spricht auch der zwi-
schenzeitlich vorliegende Kooperationsvertrag im Bereich Thoraxchirurgie nicht fir
eine Erteilung eines Leistungsauftrags fur THO1 an das Spital Herisau, da im Vertrag
ausschliesslich die Sicherstellung der operativen Eingriffsbereitschaft des KSSG fur
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vom Spital Herisau zugewiesene thoraxchirurgische Patientinnen und Patienten so-
wie deren pra- und postoperative Betreuung durch das Spital Herisau geregelt wer-
den. Der Antrag wird deshalb abgelehnt.

PNE1.1: Das Spital Herisau beantragt einen Leistungsauftrag fur PNE1.1, da diese
Leistungsgruppe aus seiner Sicht alltdgliche Therapien beinhalte, die ein Spital mit
Grundversorgungsauftrag fir Pneumologie erbringen kénnen misse. Insbesondere
befiirchtet das Spital Herisau, dass es ohne Leistungsauftrag fur PNE1.1 die auf ei-
ner IPS ublichen invasiven Beatmungen (CHOP-Codes Z793.9G, Z793.9G.1,
793.9G.2, 793.9G.4, 793.9G.5, 793.9G.7) nicht mehr durchfiihren dirfe. Des Wei-
teren werden auf der IPS des SVAR Patientinnen und Patienten mit Critical-illness
Polyneuropathie sowie Guillain-Barre-Syndrom behandelt, was ohne Leistungsauf-
trag fur PNE1.1 nicht weiter mdglich sei. Die Einschatzung des Spitals Herisau tber
die Notwendigkeit des Leistungsauftrags flr PNEL.1 zur Sicherstellung des aktuellen
Behandlungsspektrums steht im Widerspruch zu den in den vergangenen Jahren
ausgewiesenen Fallzahlen in PNE1.1. Effektiv klassierte der Grouper-Algorithmus in
den letzten funf Jahren keine einzige vom Spital Herisau stationar durchgefiihrte Be-
handlung in der Leistungsgruppe PNE1.1. Aus Sicht der Planungsbehdrden ist somit
eine Erteilung des Leistungsauftrags fir PNE1.1 mit der einzigen Begriindung, dass
das heutige Leistungsspektrum fortgefiihrt werden kénne, nicht stichhaltig. Der An-
trag fur PNE1.1 wird deshalb abgelehnt.

Dem Spital Herisau wird ein Leistungsauftrag fir 47 Leistungsgruppen erteilt (BP,
DER1, DER2, HNO1, HNO1.1, HNO1.2, HNO1.3, KIE1, NEU1, NEU2, NEU3, END1,
GAE1, GAE1l.1, VIS1, HAE2, HAE3, GEF1, ANG1, RAD1, KAR1, NEP1, URO1,
URO1.1, URO1.1.1, URO1.1.8, PNE1, BEW1, BEW2, BEW3, BEW4, BEW5, BEW6,
BEW7, BEW7.1, BEW7.1.1, BEW7.2, BEW7.2.1, BEW8, RHE1, GYN1, GYNT,
GYN2, GEB1, NEO1, ONK1, GER). Die Leistungsauftrage KAR1 und BEW8 werden
befristet erteilt bis zum 31. Dezember 2026, da die Mindestfallzahlen im Durchschnitt
der Jahre 2021 und 2022 nicht erfullt wurden. Erreicht der Leistungserbringer im
Durchschnitt der Jahre 2024 und 2025 die Mindestfallzahl nicht, wird der entspre-
chende Leistungsauftrag nicht verlangert. Die Leistungsgruppen ANG1/GEF1/RAD1
werden im Paket befristet bis Ende 2026 erteilt. Zu diesem Zeitpunkt erfolgt eine
Neubeurteilung der gesamthaften Versorgung der peripheren Gefassmedizin inner-
halb der Planungsregion. Das Paket ANG1/GEF1 wird erweitert um elektive Eingriffe
an infrarenalen Gefassen gemass separater Liste der Planungsbehdrden. Der Leis-
tungsauftrag fir GYNT wird befristet bis Ende des Jahres 2026 erteilt (Griinde siehe
Ausfuhrungen weiter oben). Sodann erfolgt eine Reevaluation des Leistungsauftrags.
Der gesamte Leistungsauftrag wird mit der Auflage erteilt, den Planungsbehdrden
spatestens bis Ende 2024 ein Konzept zur Uberwachung von nosokomialen Infekti-
onen und Resistenzentwicklungen nachzureichen.

8.3 SRRWS Spital Altstatten

Das Spital Altstétten beantragt einen Leistungsauftrag fur 29 Leistungsgruppen. Bis
anhin war das Spital Altstatten fur 50 Leistungsgruppen auf der Spitalliste Akutsom-
atik des Kantons St.Gallen aufgefuhrt. Da der Kanton St.Gallen in der Vergangenheit
keine standortspezifischen Leistungsauftrage erteilte, fielen darunter auch zahlreiche
Leistungsgruppen, die innerhalb der Spitalregion Rheintal Werdenberg Sarganser-
land ausschliesslich am Standort Grabs oder am Standort Walenstadt angeboten
wurden. Bewerber innerhalb der Planungsregion missen mindestens in einer Grund-
Spitalleistungsgruppe einen Versorgungsanteil von fiinf Prozent fur die Bevolkerung
von wenigstens einem Kanton aufweisen, damit sie fur die Vergabe der Leistungs-
auftrage zugelassen werden. Das Spital Altstétten erflllt in 6 von 22 angebotenen
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Grund-Leistungsgruppen den Mindestversorgungsanteil von fiinf Prozent fir min-
destens eine der drei Kantonsbevélkerungen. Die zeitliche und geografische Erreich-
barkeit ist namentlich bei Notféllen und fir Leistungen der Grundversorgung von Be-
deutung. Der Bewerber betreibt eine Notfallstation und ist fir insgesamt 55 Prozent
der Bewohnerinnen und Bewohner aus dem Kanton Appenzell Ausserrhoden
(31'620), 93 Prozent aus dem Kanton Appenzell Innerrhoden (15'372) und 25 Pro-
zent aus dem Kanton St.Gallen (133'514) innerhalb von 30 Minuten erreichbar.
Grundversorger-Leistungen werden in reduziertem Umfang umfassend angeboten.
Anzeichen fur die Umgehung der Aufnahmepflicht respektive einer Selektion geméss
Versicherungsstatus oder Behandlungsaufwand bestehen keine. Aufgrund seiner
guten Erreichbarkeit fir Patientinnen und Patienten aus der Region Rheintal, seinem
umfassenden Grundversorger-Angebot und der hohen Marktanteile bei Patientinnen
und Patienten aus der Region Rheintal ist das Spital Altstatten als bedarfsnotwendig
einzustufen. Die Strategie der St.Galler Spitalverbunde sieht jedoch vor, das Spital
Altstatten Ende des Jahres 2027 in ein ambulantes Gesundheits-/(Notfall)Zentrum
G(N)Z umzuwandeln. Im Rahmen des Ergebnisverbesserungsprogramms der
St.Galler Spitalverbunde wurde entschieden, per Ende Marz 2024 die stationdre
operative Tatigkeit am Standort Altstatten einzustellen. Im Wissen darum, dass eine
Nachbetreuung von am Standort Grabs operierten Patientinnen und Patienten am
Standort Altstatten weiterhin erfolgt und seitens Kostentrager ohne zusétzliche Auf-
wande fur das Spital vergutet werden muss, wird auf den kompletten Entzug der
operativen Leistungsauftrage verzichtet. Hingegen werden die betroffenen Leis-
tungsgruppen mit einer Fussnote versehen, wonach operative stationare Eingriffe in
diesen Leistungsgruppen am Spital Grabs oder an einem Drittspital durchgefuhrt
werden. Ein Aufenthalt im Spital Altstatten erfolgt postoperativ.

Dem Spital Altstatten wird ein Leistungsauftrag fur 29 Leistungsgruppen erteilt (BP,
DER2, HNO1, HNO1.1, HNO1.2, HNO1.3, KIE1, GAEL, VIS1, HAE2, HAE3, URO1,
UROL1.1, BEW1, BEW2, BEW3, BEW4, BEW5, BEW6, BEW7, BEW7.1, BEW7.1.1,
BEW?7.2, BEW7.2.1, ONK1, KINB, KAD, GER, PAL). Die Leistungsauftrage BP,
HNO1, HNO1.1, HNO1.2, HNO1.3, KIE1, VIS1, URO1, URO1.1, BEW1, BEW?2,
BEW3, BEW4, BEW5, BEW6, BEW7, BEW7.1, BEW7.1.1, BEW7.2, BEW7.2.1 wer-
den mit einer Fussnote versehen, wonach operative stationdre Eingriffe in diesen
Leistungsgruppen am Spital Grabs oder an einem Drittspital durchgefuhrt wirden
und ein Aufenthalt im Spital Altstatten ausschliesslich postoperativ erfolge,

8.4 SRRWS Spital Grabs

Das Spital Grabs beantragt einen Leistungsauftrag fiir 53 Leistungsgruppen. Bis an-
hin war das Spital Grabs fiir 50 Leistungsgruppen auf der Spitalliste Akutsomatik des
Kantons St.Gallen aufgefiihrt. Bewerber innerhalb der Planungsregion miissen min-
destens in einer Grund-Spitalleistungsgruppe einen Versorgungsanteil von funf Pro-
zent fur die Bevdlkerung von wenigstens einem Kanton aufweisen, damit sie fur die
Vergabe der Leistungsauftrage zugelassen werden. Das Spital Grabs erfillt in 18 von
27 angebotenen Grund-Leistungsgruppen den Mindestversorgungsanteil von fiinf
Prozent fur mindestens eine der drei Kantonsbevolkerungen. Die zeitliche und geo-
grafische Erreichbarkeit ist namentlich bei Notféllen und fur Leistungen der Grund-
versorgung von Bedeutung. Der Bewerber betreibt eine Notfallstation, eine Intensiv-
pflegestation Level 2 und ist fir insgesamt 24 Prozent der Bevdlkerung aus dem
Kanton St.Gallen (119'957) innerhalb von 30 Minuten erreichbar?’. Grundversorger-
Leistungen werden umfassend angeboten. Anzeichen fiir die Umgehung der Auf-

27 Zudem erreichen 100 Prozent der Liechtensteiner Bevélkerung (38'400) und 7 Prozent der Biindner Bevélkerung

(15'400) das Spital Grabs innerhalb von 30 Minuten.
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nahmepflicht respektive einer Selektion geméss Versicherungsstatus oder Behand-
lungsaufwand bestehen keine. Aufgrund seiner guten Erreichbarkeit fir Patientinnen
und Patienten aus der Region Werdenberg, Teile des Sarganserland sowie des Fiirs-
tentum Liechtenstein, seinem umfassenden Grundversorger-Angebot und der ho-
hen Marktanteile bei Patientinnen und Patienten aus der Region Werdenberg/Firs-
tentum Liechtenstein ist der Bewerber als bedarfsnotwendig einzustufen.

Der Antrag fur PAL «Spezialisierte Palliative Care» wird abschlégig beurteilt. Die
SRRWS betreibt aktuell am Standort Altstatten eine spezialisierte Station fur Pallia-
tivmedizin mit dem daflir notwendigen Fachpersonal. Nach der Umwandlung des
Spitals Altstatten in ein Gesundheitszentrum im Jahr 2027 ist ein Transfer der Station
nach Grabs geplant. Eine vorzeitige Anpassung des Leistungsauftrags am Standort
Grabs ist nicht angezeigt.

Im Rahmen der Vernehmlassung beantragt das Spital Grabs eine Verlangerung der
drei befristet erteilten Leistungsgruppen DER1.1, HNO2 und BEW8 von zwei auf drei
Jahre (bis Ende 2026). Im Rahmen der generellen Verlangerung der Befristung von
Leistungsgruppen mit Nicht-Erreichung der Mindestfallzahlen wird dem Antrag statt-
gegeben. Zudem beantragt das Spital Grabs, es sei ihm die Leistungsgruppe KAR1
unbefristet zu erteilen, da die Mindestfallzahlen von durchschnittlich jahrlich 50 De-
vices in den Jahren 2021 und 2022 mit 83 resp. 76 erflllt waren und auch im Jahr
2023 erfullt werden konnten. Diesem Antrag kann entsprochen werden, da die Min-
destfallzahl von 50 jahrlichen Eingriffen auch geméss SPLG-Grouper in den Jahren
2021 und 2022 mit einem Durchschnitt von 51 stationéaren Félle ohne Bertcksichti-
gung des ambulanten Fallvolumens bereits erflllt wurde.

Dem Spital Grabs wird ein Leistungsauftrag fir 52 Leistungsgruppen erteilt (BP,
DER1, DER1.1, DER2, HNO1, HNO1.1, HNO1.2, HNO1.3, HNO2, KIE1, NEU1,
NEU2, NEU3, END1, GAE1, GAEl.1, VIS1, VIS1.4, HAE2, HAE3, GEF1, ANG1,
RAD1, KAR1, NEP1, URO1, URO1.1, URO1.1.4, PNE1, BEW1, BEW2, BEWS3,
BEW4, BEW5, BEW6, BEW7, BEW7.1, BEW7.1.1, BEW7.2, BEW7.2.1, BEWS,
RHE1, GYN1, GYNT, GYN2, GEB1, NEO1, ONK1, KINB, KAC, KAD, GER). Die Leis-
tungsauftrdge DER1.1, HNO2 und BEWS8 werden befristet erteilt bis 31. Dezember
2026, da die Mindestfallzahlen im Durchschnitt der Jahre 2021 und 2022 nicht erflillt
wurden. Erreicht der Leistungserbringer im Durchschnitt der Jahre 2024 und 2025
die Mindestfallzahl nicht, wird der entsprechende Leistungsauftrag nicht verlangert.
Die Leistungsgruppen ANG1/GEF1/RAD1 werden im Paket befristet bis Ende 2026
erteilt. Zu diesem Zeitpunkt erfolgt eine Neubeurteilung der gesamthaften Versor-
gung der peripheren Gefassmedizin innerhalb der Planungsregion. Die Leistungs-
gruppen ANG1 und GEF1 waren im bestehenden Leistungsauftrag im Rahmen des
Ostschweizer Gefasszentrums erweitert um elektive Eingriffe an infrarenalen Gefas-
sen. Diese Erweiterung wird beibehalten gemass separater Liste der Planungsbe-
horden. Die Leistungsgruppe KINB «Basiskinderchirurgie» ist auf die Behandlung von
Kindern ab 3 Jahren in den entsprechenden Eingriffen gemass abschliessender Liste
der Gesundheitsdirektion Zirich beschrankt.
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8.6 Spital Linth

Das Spital Linth beantragt einen Leistungsauftrag fur 47 Leistungsgruppen. Bis anhin
war das Spital Linth fiir 49 Leistungsgruppen auf der Spitalliste Akutsomatik des
Kantons St.Gallen aufgefiihrt. Bewerber innerhalb der Planungsregion miissen min-
destens in einer Grund-Spitalleistungsgruppe einen Versorgungsanteil von fiinf Pro-
zent fur die Bevdlkerung von wenigstens einem Kanton aufweisen, damit sie fir die
Vergabe der Leistungsauftrage zugelassen werden. Das Spital Linth erfillt in 12 von
28 angebotenen Grund-Leistungsgruppen den Mindestversorgungsanteil von fiinf
Prozent fur mindestens eine der drei Kantonsbevélkerungen. Die zeitliche und geo-
grafische Erreichbarkeit ist namentlich bei Notfallen und fur Leistungen der Grund-
versorgung von Bedeutung. Der Bewerber betreibt eine Notfallstation und ist fir ins-
gesamt 17 Prozent der Bevdlkerung aus dem Kanton St.Gallen (90'100) innerhalb
von 30 Minuten erreichbar®®. Grundversorger-Leistungen werden umfassend ange-
boten. Anzeichen fir die Umgehung der Aufnahmepflicht respektive einer Selektion
gemass Versicherungsstatus oder Behandlungsaufwand bestehen keine. Aufgrund
seiner guten Erreichbarkeit fur Patientinnen und Patienten aus der Region See-Gas-
ter, seinem umfassenden Grundversorger-Angebot und der hohen Marktanteile bei
Patientinnen und Patienten aus der Region See-Gaster ist das Spital Linth als be-
darfsnotwendig einzustufen.

Die Antrage fir ANG1, RAD1, URO1.1.8 und PNE1.1 werden abschlagig beurteilt.
Fir den Bereich RAD1 «Interventionelle Radiologie (bei Gefassen nur Diagnostik)» ist
die Prasenz von Fachdrztinnen oder Facharzten mit Schwerpunkttitel «Interventio-
nelle Radiologie EBIR» angezeigt. Zudem wird die Leistungsgruppe in Kombination
mit ANG1 und GEF1 vergeben. Das Spital Linth konnte im Rahmen des Bewer-
bungsverfahrens keine umfassende gefasschirurgische sowie angiologische Versor-
gung inklusive Anbindung an ein Zentrum mit interdisziplindrem Indikationsboard
nachweisen. Damit sind die Voraussetzungen fir die Erteilung von RAD1 und ANG1
nicht gegeben. Da der Leistungsauftrag fir URO1.1.8 «Perkutane Nephrostomie mit
Desintegration von Steinmaterial» nur an Spitéler vergeben werden kann, die gleich-
zeitig Uber einen Leistungsauftrag fir RAD1 verfiigen, sind die Kriterien fur eine
Vergabe an das Spital Linth nicht erfillt. Bei der Leistungsgruppe PNE1.1 «<Pneumo-
logie mit spez. Beatmungstherapie» handelt es sich um eine Endversorger-Leistun-
gen, die gemass Planungsmodell auf Ebene Planungsregion vergeben wird. Das Spi-
tal Linth wies zwischen den Jahren 2019 und 2022 keine Félle in dieser Leistungs-
gruppe auf. Obwohl es sich um einen bestehenden Leistungsauftrag handelt, wird
dieser nicht mehr erteilt.

Dem Spital Linth wird ein Leistungsauftrag fir 43 Leistungsgruppen erteilt (BP,
HNO1, HNO1.1, HNO1.2, HNO1.3, HNO2, NEU1, NEU2, NEU3, END1, GAE1,
GAEL.1, VIS1, VIS1.4, HAE2, HAE3, KAR1, NEP1, URO1, URO1l.1, URO1.1.1,
URO1.1.4, PNE1, BEW1, BEW2, BEW3, BEW4, BEW5, BEW6, BEW7, BEW7.1,
BEW?7.1.1, BEW7.2, BEW7.2.1, GYN1, GYN2, GEB1, NEO1, ONK1, KINB, KAC,
KAD, GER). Da das Spital Linth als einziger Bewerber das Kriterium der Wirtschaft-
lichkeit im Jahr 2021 nicht erfullte (siehe Kapitel 6.3.2), wird der gesamte Leistungs-
auftrag des Spitals Linth mit einer kiirzeren Gultigkeitsdauer bis Ende des Jahres
2027 versehen mit der Auflage, seine Wirtschaftlichkeit bis zu diesem Zeitpunkt in
den Normbereich zu verbessern. Gelingt dies nicht, erfolgt keine Verlangerung des
Leistungsauftrags. Grundsatzlich hat die Nichterfullung des Wirtschaftlichkeitskriteri-
ums den Ausschluss von der Teilnahme am weiteren Evaluationsverfahren zur Folge.

28 Zudem erreichen 52 Prozent der Glarner Bevélkerung (21'219) und 7 Prozent der Zircher Bevélkerung (114'796)

das Spital Linth innerhalb von 30 Minuten.
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Ein sofortiger Ausschluss vom Spitallistenverfahren des Spitals Linth erscheint je-
doch vor dem Hintergrund der Versorgungsrelevanz des Spitals Linth unverhéltnis-
massig.

Der Leistungsauftrag fir NEU3 wird dahingehend spezifiziert, dass die Behandlung
von Schlaganfallpatientinnen und -patienten nur in Absprache mit einem Stroke Cen-
ter oder einer Stroke Unit erfolgen darf. Die Leistungsauftrage fur KAR1, GAE1.1,
URO1.1.4 und NEP1 sind beschrénkt auf die Behandlung von Patientinnen und Pa-
tienten, die keine Intensiv-Pflegestation Level 2 (IPS) benétigen. Eine temporére Be-
atmung durch die Intermediate Care (IMC) muss gewahrleistet werden kdnnen. Die
Leistungsauftrage VIS1.4, KAR1, URO1.1.1, BEW7.1, BEW7.1.1, BEW7.2 und
BEW?7.2.1 werden befristet erteilt bis 31. Dezember 2026, da die Mindestfallzahlen
im Durchschnitt der Jahre 2021 und 2022 nicht erfiillit wurden. Erreicht der Leis-
tungserbringer im Durchschnitt der Jahre 2024 und 2025 die Mindestfallzahl nicht,
wird der entsprechende Leistungsauftrag nicht verlangert. Die Leistungsgruppe
KINB «Basiskinderchirurgie» ist auf die Behandlung von Kindern ab 3 Jahren in den
entsprechenden Eingriffen geméss abschliessender Liste der Gesundheitsdirektion
Zirich beschrankt.

8.7 Spital Wil

Das Spital Wil beantragt einen Leistungsauftrag fiir 38 Leistungsgruppen. Bis anhin
war das Spital Wil fir 38 Leistungsgruppen auf der Spitalliste Akutsomatik des Kan-
tons St.Gallen aufgefuhrt. Bewerber innerhalb der Planungsregion missen mindes-
tens in einer Grund-Spitalleistungsgruppe einen Versorgungsanteil von funf Prozent
fir die Bevolkerung von wenigstens einem Kanton aufweisen, damit sie fur die
Vergabe der Leistungsauftrage zugelassen werden. Das Spital Wil erfillt in 10 von
24 angebotenen Grund-Leistungsgruppen den Mindestversorgungsanteil von flnf
Prozent fur mindestens eine der drei Kantonsbevolkerungen. Die zeitliche und geo-
grafische Erreichbarkeit ist namentlich bei Notféllen und fur Leistungen der Grund-
versorgung von Bedeutung. Der Bewerber betreibt eine Notfallstation und ist fir ins-
gesamt 31 Prozent der Bewohnerinnen und Bewohner aus dem Kanton Appenzell
Ausserrhoden (17'934) und 43 Prozent aus dem Kanton St.Gallen (223'901) inner-
halb von 30 Minuten erreichbar. Grundversorger-Leistungen werden umfassend an-
geboten. Anzeichen fir die Umgehung der Aufnahmepflicht respektive einer Selek-
tion geméss Versicherungsstatus oder Behandlungsaufwand bestehen keine. Auf-
grund seiner guten Erreichbarkeit fir Patientinnen und Patienten aus der Region
Furstenland Toggenburg, seinem umfassenden Grundversorger-Angebot und der
hohen Marktanteile bei Patientinnen und Patienten aus der Region Firstenland Tog-
genburg ist das Spital Wil als bedarfsnotwendig einzustufen.

Die Antréage fir RAD1 und BEW3 werden abschlagig beurteilt. Fir den Bereich RAD1
«Interventionelle Radiologie (bei Gefassen nur Diagnostik)» ist die Préasenz von Fach-
arztinnen oder Fachérzten mit Schwerpunkttitel «Interventionelle Radiologie EBIR»
angezeigt. Das Spital Wil beschéftigt kein solches Personal und hat in der Vergan-
genheit auch keine diesbeziiglichen (diagnostischen) Eingriffe vorgenommen. Ein
entsprechendes Leistungsangebot im Bereich der Gefasschirurgie und der Angiolo-
gie besteht ebenfalls nicht, womit der Leistungsauftrag fir RAD1 nicht notwendig ist.
Analog verhélt es sich in der Leistungsgruppe BEW3 «Handchirurgie». Das Spital Wil
hat kein Personal mit Facharzttitel <Handchirurgie» angestellt und betreibt auch kein
handchirurgisches Spezialambulatorium. Der entsprechende Leistungsauftrag wird
deshalb nicht mehr erteilt.
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Dem Spital Wil wird ein Leistungsauftrag fur 36 Leistungsgruppen erteilt (BP, DER1,
DER2, HNO1, HNO1.1, HNO1.2, NEU1, NEU2, NEU3, END1, GAE1, VIS1, HAEZ2,
HAE3, KAR1, URO1, UROL1.1, PNE1, BEW1, BEW2, BEW4, BEW5, BEW6, BEW?7,
BEW?7.1, BEW7.1.1, BEW7.2, BEW7.2.1, RHE1, GYN1, GEB1, NEO1, ONK1, KINB,
KAD, GER). Der Leistungsauftrag fir NEU3 wird dahingehend spezifiziert, dass die
Behandlung von Schlaganfallpatientinnen und —patienten nur in Absprache mit ei-
nem Stroke Center oder einer Stroke Unit erfolgen darf. Der Leistungsauftrag fur
KARL ist beschrankt auf die Behandlung von Patientinnen und Patienten, die keine
Intensiv-Pflegestation Level 2 (IPS) benétigen. Eine temporédre Beatmung durch die
Intermediate Care (IMC) muss gew&hrleistet werden kdénnen. Die Leistungsauftrage
KAR1, BEW7.2 und BEW7.2.1 werden befristet erteilt bis 31. Dezember 2026, da
die Mindestfallzahlen im Durchschnitt der Jahre 2021 und 2022 nicht erfillt wurden.
Erreicht der Leistungserbringer im Durchschnitt der Jahre 2024 und 2025 die Min-
destfallzahl nicht, wird der entsprechende Leistungsauftrag nicht verlangert. Die
Leistungsgruppe KINB «Basiskinderchirurgie» ist auf die Behandlung von Kindern ab
6 Jahren in den entsprechenden Eingriffen geméass abschliessender Liste der Ge-
sundheitsdirektion Zurich beschréankt.

8.8 Kantonsspital Graubunden = Spital Walenstadt

Das Spital Walenstadt beantragt einen Leistungsauftrag fir 41 Leistungsgruppen.
Bis anhin war das Spital Walenstadt fur 40 Leistungsgruppen auf der Spitalliste Akut-
somatik des Kantons St.Gallen aufgefiihrt. Bewerber innerhalb der Planungsregion
missen mindestens in einer Grund-Spitalleistungsgruppe einen Versorgungsanteil
von finf Prozent fur die Bevélkerung von wenigstens einem Kanton aufweisen, damit
sie fur die Vergabe der Leistungsauftrdge zugelassen werden. Das Spital Walenstadt
erflllt in 5 von 26 angebotenen Grund-Leistungsgruppen den Mindestversorgungs-
anteil von fuinf Prozent fir mindestens eine der drei Kantonsbevdlkerungen. Die zeit-
liche und geografische Erreichbarkeit ist namentlich bei Notféllen und fir Leistungen
der Grundversorgung von Bedeutung. Der Bewerber betreibt eine Notfallstation und
ist fur insgesamt 15 Prozent der Bewohnerinnen und Bewohner aus dem Kanton
St.Gallen (75'197) innerhalb von 30 Minuten erreichbar?®. Grundversorger-Leistun-
gen werden in reduziertem Umfang umfassend angeboten. Anzeichen fir die Um-
gehung der Aufnahmepflicht respektive einer Selektion gemaéss Versicherungsstatus
oder Behandlungsaufwand bestehen keine. Das Spital Walenstadt ist betrieblich,
medizinisch und pflegerisch vollstéandig in die Strukturen des Kantonsspitals Grau-
blnden integriert. Die medizinische und pflegerische Leistungserbringung am Stand-
ort Walenstadt erfolgt vertikal innerhalb der betrieblichen Strukturen des Standortes
Chur.

Dem Spital Walenstadt wird ein Leistungsauftrag fiir 41 Leistungsgruppen erteilt (BP,
DER1, DER2, HNO1, HNO1.1, HNO1.2, HNO1.3, NEU1, NEU3, END1, GAEL1,
GAEL.1, VIS1, HAE2, HAE3, GEF1, ANG1, RAD1, KAR1, NEP1, URO1, URO1.1,
PNE1, BEW1, BEW2, BEW3, BEW4, BEW5, BEW6, BEW7, BEW7.1, BEW7.1.1,
BEW?7.2, BEW7.2.1, RHE1, GYN1, ONK1, KINB, KAD, GER, PAL). Der Leistungs-
auftrag fur NEU3 wird dahingehend spezifiziert, dass die Behandlung von Schlagan-
fallpatientinnen und -patienten nur in Absprache mit einem Stroke Center oder einer
Stroke Unit erfolgen darf. Die Leistungsauftrage fir KAR1, GAE1.1 und NEP1 sind
beschrénkt auf die Behandlung von Patientinnen und Patienten, die keine Intensiv-
Pflegestation Level 2 (IPS) benétigen. Eine temporére Beatmung durch die Interme-
diate Care (IMC) muss gewdhrleistet werden kdnnen.

29 Zudem erreichen 43 Prozent der Glarner Bevdlkerung (17'535) und 10 Prozent der Biindner Bevolkerung (66°'234)

das Spital Walenstadt innerhalb von 30 Minuten.
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Im Rahmen der Vernehmlassung beantragt das Spital Walenstadt eine unbefristete
Erteilung aller Leistungsgruppen (ANG1, GEF1, RAD1, KAR1, BEW7.1, BEW7.1.1,
BEW?7.2, BEW7.2.1) bis Ende 2031, in denen die Mindestfallzahlen am Standort Wa-
lenstadt im Durchschnitt der Jahre 2021 und 2022 nicht erreicht wurden. Einerseits
wirde die Bemessung der MFZ-Erreichung aus einer Zeit stammen, in der das KSGR
noch nicht fir das Spital Walenstadt zusténdig gewesen sei. Zudem sei der Standort
Walenstadt mit der totalen vertikalen Integration in die Organisation des KSGR nicht
mehr separat zu beurteilen. Das KSGR sei seit dem 1. Januar 2023 ein Zentrumsspi-
tal mit zwei Standorten (Chur und Walenstadt). Eine standortbezogene Mindestfall-
zahlbetrachtung weiche von der Philosophie eines Zentrumsspitals ab. Dazu ist fest-
zuhalten, dass die Kantone gemass Art. 58f Abs. 2 KVV verpflichtet sind, Spitdlern
mit mehreren Standorten separate Leistungsauftrdge zu erteilen. Folglich muss auch
die Uberpriifung der mit der Aufnahme in die Spitalliste und der Erteilung eines Leis-
tungsauftrags verbundenen Anforderungen standortbezogen erfolgen. Eine stand-
ortiibergreifende Beurteilung ist mit Inkrafttreten der KVV-Revision vom 23. Juni
2021 per 1. Januar 2022 nicht mehr KVG-konform. Auch wenn die Bewertungs-
grundlage der Erfullung der Mindestfallzahlen aus einer Zeit stammt, in der das Spital
Walenstadt unter anderer Tragerschaft betrieben wurde, kann daraus keine unbe-
fristete Erteilung unter Nicht-Beriicksichtigung der Mindestfallzahlen abgeleitet wer-
den. Allfdllige nachteilige Auswirkungen dieser Begebenheit sind im Rahmen des
Entscheids Uber die Weitervergabe des Leistungsauftrags im Jahr 2026 zu beriick-
sichtigen. Im Ergebnis kann festgehalten werden, dass die von der Bewerberin im
Rahmen der Vernehmlassung vorgebrachten Einwénde keinen Verzicht auf eine Be-
fristung rechtfertigen. Die Leistungsauftrdge KAR1, BEW7.1, BEW7.1.1, BEW7.2
und BEW?7.2.1 werden befristet erteilt bis 31. Dezember 2026, da die Mindestfall-
zahlen im Durchschnitt der Jahre 2021 und 2022 nicht erfillt wurden. Erreicht der
Leistungserbringer im Durchschnitt der Jahre 2024 und 2025 die Mindestfallzahl
nicht, wird der entsprechende Leistungsauftrag nicht verlangert. Die Leistungsgrup-
pen ANG1/GEF1/RAD1 werden im Paket befristet bis Ende 2026 erteilt. Zu diesem
Zeitpunkt erfolgt eine Neubeurteilung der gesamthaften Versorgung der peripheren
Gefassmedizin innerhalb der Planungsregion. Die Leistungsgruppe KINB «Basiskin-
derchirurgie» ist auf die Behandlung von Kindern ab 6 Jahren in den entsprechenden
Eingrifien gemass abschliessender Liste der Gesundheitsdirektion Zurich be-
schrankt. Der Leistungsauftrag wird mit der Auflage versehen, dass fiir den Spital-
standort Walenstadt erstmals im Jahr 2024 eine separate Qualitatsberichterstattung
publiziert wird. Im Rahmen der Vernehmlassung l&sst sich die Bewerberin dahinge-
hend verlauten, dass die separate Qualitatsberichterstattung fur den Standort Wa-
lenstadt fir das Jahr 2024 bereits geplant sei. Diese Berichterstattung wirde jedoch
ausschliesslich Daten aus dem Jahr 2023 und nicht aus vorhergehenden Jahren be-
inhalten.

8.9 Hirslanden Klinik Stephanshorn

Die Klinik Stephanshorn beantragt einen Leistungsauftrag fir 77 Leistungsgruppen.
Bis anhin war die Klinik Stephanshorn fir 54 Leistungsgruppen auf der Spitalliste
Akutsomatik des Kantons St.Gallen aufgefihrt, mit 19 Leistungsgruppen auf der Spi-
talliste Akutsomatik des Kantons Appenzell Ausserrhoden sowie fir den Leistungs-
bereich «Geburtshilfe» auf der Spitalliste des Kantons Appenzell Innerrhoden. Be-
werber innerhalb der Planungsregion missen mindestens in einer Grund-Spitalleis-
tungsgruppe einen Versorgungsanteil von mindestens funf Prozent fiir die Bevdlke-
rung von wenigstens einem Kanton aufweisen, damit sie fir die Vergabe der Leis-
tungsauftrage zugelassen werden. Die Klinik Stephanshorn erfillt in 13 von 28 an-
gebotenen Grund-Leistungsgruppen den Mindestversorgungsanteil von funf Prozent
fir mindestens eine der drei Kantonsbevélkerungen. Die zeitliche und geografische
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Erreichbarkeit ist namentlich bei Notfallen und fur Leistungen der Grundversorgung
von Bedeutung. Die Bewerberin ist grundsétzlich als Belegarztspital organisiert, be-
treibt eine Notfallstation und ist fiir insgesamt 94 Prozent der Bewohnerinnen und
Bewohner aus dem Kanton Appenzell Ausserrhoden (52'999), 55 Prozent aus dem
Kanton Appenzell Innerrhoden (9'160) und 61 Prozent aus dem Kanton St.Gallen
(321'292) innerhalb von 30 Minuten erreichbar30. Anzeichen fiir die Umgehung der
Aufnahmepflicht respektive einer Selektion geméss Versicherungsstatus oder Be-
handlungsaufwand bestehen keine. Aufgrund ihrer guten Erreichbarkeit fir Patien-
tinnen und Patienten aus der Region Appenzellerland-St.Gallen, ihrem in Teilen um-
fassenden Grundversorger-Angebot und der hohen Marktanteile bei Patientinnen
und Patienten aus der Region Appenzellerland-St.Gallen ist die Bewerberin als be-
darfsnotwendig einzustufen.

Die Antrage fir NCH2, NCH3, NEU3, HAE1, RAD2, HER1, HER1.1, HER1.1.1,
HER1.1.3, HER1.1.4, HER1.1.5, KAR2, KAR3, KAR3.1, KAR3.1.1, THO1, THO1.1,
THO1.2, NEOG, RAO1, KINM, KINC und KAC werden abschlagig beurteilt. Abge-
sehen von zwei Leistungsgruppen (NCH2, NCH3) handelt es sich um neue Leis-
tungsbereiche, welche die Klinik Stephanshorn bis anhin nicht angeboten hat.

Die Leistungsgruppen NCH2, NCH3 HAE1, RAD2, HER1, HER1.1, HER1.1.1,
HER1.1.3, HER1.1.4, HER1.1.5, KAR2, KAR3.1, KAR3.1.1, THO1, THO1l.1.,
THO1.2, RAO1 sind geméss Planungsmodell Leistungen der Endversorgung. Diese
zeichnen sich zumeist durch tiefe Fallzahlen aus. Fir eine qualitativ hochstehende
und wirtschaftliche Leistungserbringung in diesen Leistungsgruppen wird seitens der
Planungsbehdrden eine Konzentration dieser Leistungen in den Endversorger-Spi-
télern KSSG und OKS angestrebt. Zu diesem Zweck wurde das in Kapitel 6.1 be-
schriebene Planungsmodell entwickelt. Endversorger-Leistungsgruppen weisen
Notfall-Vorhalteleistungen (24 Stunden, 365 Tage), hohe Infrastrukturkosten (z.B.
Medizintechnik), hohe Personalqualifikationen oder zahlreiche interdisziplindren Ab-
hangigkeiten auf, die eine konzentrierte Erbringung aus Versorgungssicht notwendig
machen. Dariiber hinaus fiihren im Einzelnen folgende Uberlegungen zu einem ab-
schlagigen Entscheid seitens der Planungsbehdrden:

NCH2/NCH3: Es handelt sich bei NCH2 «Spinale Neurochirurgie» und NCH3 «Peri-
phere Neurochirurgie» um Leistungsgruppen mit jahrlich zwischen 10 und 30 statio-
naren Eingriffen an Patientinnen und Patienten aus der Planungsregion. Diese sollen
alle vom gleichen Leistungserbringer durchgefuhrt werden. Ein Leistungsauftrag fir
Neurochirurgie besteht ausschliesslich am KSSG. Dieses fiihrt bereits heute den
Grossteil der Eingriffe durch (NCH2: 9 von Total 11; NCH3: 15 von total 30).

NEU3: Die Klinik Stephanshorn weist keine zertifizierte Stroke Unit auf, die sie fur die
Priméarbehandlung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten qualifizieren wirde.
Aufgrund ihrer geografischen Lage in der Stadt St.Gallen in unmittelbarerer Nahe des
KSSG, das eines von schweizweit nur sechs Stroke-Centern ist, wird der Klinik Ste-
phanshorn auch kein eingeschréankter Leistungsauftrag fur NEU3 erteilt. Dies im Ge-
gensatz zu allen anderen Leistungserbringern mit Notfallstation innerhalb der Pla-
nungsregion. Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf Schlaganfall sind in der
Region St.Gallen fiir Diagnostik und Therapie direkt dem KSSG zuzufiihren. Im Rah-
men der Vernehmlassung fuhrt die Klinik Stephanshorn aus, dass sie den Leistungs-
auftrag ausschliesslich fiir die Kostendeckung fiir tarifarische Ausreisser im Grouper-

30 Zudem erreichen 35 Prozent der Thurgauer Bevélkerung (101'587) die Hirslanden Klinik Stephanshorn innerhalb

von 30 Minuten.
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system bzw. fur stationar behandelte Patientinnen und Patienten mit nicht eindeuti-
gem zerebrovaskuldren Geschehen benétige. Alternativ kAme eine verbindliche Re-
gelung in Frage, dass die Falle bei dieser Symptomatik in Einzelfallen gedeckt sind.
Seitens Planungsbehdérden sind die Voraussetzungen fur die Erteilung eines Leis-
tungsauftrags fur die von der Bewerberin geschilderten Ausnahmefélle aufgrund der
geografischen Nahe zum Stroke Center KSSG nicht gegeben. Die Beurteilung von
Einzelfdllen ausserhalb des Leistungsauftrags erfolgt im Rahmen des Leistungsauf-
tragscontrollings. Ein stationarer Leistungsauftrag fur die Klinik Stephanshorn ist vor
diesem Hintergrund nicht notwendig und auch nicht sachgerecht.

HAE1: Die Leistungsgruppe weist im Jahr 2021 171 stationére Spitalaufenthalte aus
der Planungsregion auf. Davon behandelte das KSSG 97, das OKS 20, das USZ 23
und die Klinik Stephanshorn einen Fall. Die Klinik Stephanshorn argumentiert, dass
es sich um Sekundartumore von anderen Grund-Tumor-Erkrankungen handeln
wirde. Dies geht fir die Planungsbehérden aus den Detaildaten nicht hervor. Im Jahr
2021 behandelte die Klinik einen Fall mit Hauptdiagnose C92.00 «Akutes myelodis-
plastisches Lymphom (AML)». Dabei handelt es sich um eine Primar-Tumor-Diag-
nose, die in die Leistungsgruppe HAE1 féllt. Die Argumentation der Bewerberin, wo-
nach in HAE1 Patientinnen und Patienten mit hdmatologischen Sekundar-Diagnosen
behandelt werden, triff somit nicht zu. Im Ubrigen bestreiten die Planungsbehérden
nicht, dass die personellen und infrastrukturellen Anforderungen geméss SPLG-Kon-
zept von der Bewerberin erfiillt werden.

RAD2: Die Leistungsgruppe «Komplexe Interventionelle Radiologie» weist jéhrlich 30
stationdre Falle auf. Es handelt sich um sehr spezialisierte Gefasseingriffe, die von
interventionell tétigen Radiologen minimal invasiv vorgenommen werden. Die Klinik
Stephanshorn beschéftigt derzeit kein entsprechend qualifiziertes Personal mit
Schwerpunkttitel «Interventionelle Radiologie EBIR». Die Notfallvorhalteleistungen
und interdisziplindren Abhéangigkeiten zur Neurologie, Neuro-/Gefass-Chirurgie und
Interventionellen Kardiologie sind hoch. Eine Verteilung dieser wenigen Eingriffe auf
mehrere Leistungserbringer innerhalb der Planungsregion ist qualitativ und wirt-
schaftlich nicht erstrebenswert.

Herzchirurgie (HER1, HER1.1, HER1.1.1, HER1.1.3, HER1.1.4, HER1.1.5): Grund-
sétzlich sieht die Klinik Stephanshorn in ihrer Bewerbung keinen Bedarf fir ein woh-
nortnahes herzchirurgisches Angebot innerhalb der Planungsregion. Vielmehr ist sie
der Meinung, dass eine gute herzchirurgische Versorgung in der Planungsregion
ARAISG durch die Zusammenarbeit mit den etablierten Herzzentren in den angren-
zenden Kantonen Zirich und Thurgau gewabhrleistet sei. Herzchirurgische Eingriffe
seien weltweit riicklaufig und die Schweiz verfiige bereits tUber viele herzchirurgische
Zentren. Falls die Kantone jedoch eine Herzchirurgie innerhalb der Planungsregion
als wiinschenswert erachten, wird der Aufbau einer Herzchirurgie an der Klinik Ste-
phanshorn «im Sinne einer Option» angeboten. Als grosster herzchirurgischer Anbie-
ter der Schweiz kdnne die Hirslanden-Gruppe fir den Aufbau einer Herzchirurgie in
St.Gallen die hdchste Expertise und Erfahrung vorweisen. Es werden keine Ausfih-
rungen zu Betriebskonzept, Marktpotenzial und Businessplan gemacht. Die Pla-
nungsbehdrden erachten diese Ausfiihrungen als offizielle Bewerbung fiir einen Leis-
tungsauftrag im Bereich der Herzchirurgie. Der Antrag konnte mangels Substantiie-
rung im Rahmen des Bewerbungsverfahrens nicht weiter gepriift werden. Zudem ist
der Gewinn flr die Sicherstellung der medizinischen Endversorgung in der Ost-
schweiz mit einer Erteilung eines herzchirurgischen Leistungsauftrags an die Klinik
Stephanshorn marginal, da alle anderen Leistungsbereiche (Interventionelle Kardio-
logie, Thoraxchirugie, Herznahe Gefasschirurgie, Neurochirurgie) von der Klinik Ste-
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phanshorn nicht angeboten werden. Der Antrag wurde deshalb im Rahmen der Aus-
wertung des Bewerbungsverfahrens abgelehnt. In ihrer Stellungnahme im Rahmen
der Vernehmlassung prézisierte die Hirslanden Klinik Stephanshorn, dass sie «in en-
ger Kooperation» mit der Hirslanden Klinik Zirich «fir die Bevélkerung ein innovatives
und agiles Angebot im Bereich der Kardiologie und Herzchirurgie» anzubieten ge-
denke. Dafur bendtigt die Klinik Stephanshorn abgesehen von KAR2 offenbar keine
zusatzlichen Leistungsauftrage, da in der Vernehmlassungsstellungnahme nicht an
den Antragen fur Herzchirurgie und interventionelle Kardiologie festgehalten wurde,
jedoch auch kein formeller Riickzug erfolgte. Die entsprechenden Ausfiilhrungen zum
geplanten Versorgungsmodell im Bereich Herzchirurgie/Kardiologie werden zur
Kenntnis genommen. Fir grundlegende Ausfihrungen wird auf das Kapitel 7 verwie-
sen. Die Planungsbehdrden halten an ihrer negativen Beurteilung der Leistungsgrup-
pen-Antrage fest.

KARZ2: Die Leistungsgruppe «Elektrophysiologie und CRT» umfasste im Jahr 2021
476 stationdre Austritte aus der Planungsregion ARAISG. Davon erfolgten 375 im
KSSG, je 23 im USZ und in der Hirslanden Klinik Zirich sowie 26 im Vertragsspital
Hirslanden Klinik im Park in Zirich. Gemass Bewerberin handelt es sich um eine
Leistungsgruppe mit Bedarfszunahme. Der Bewerberin erschliesst sich nicht, wes-
halb KAR2 an einem Leistungserbringer konzentriert werden soll. Der Grossteil der
Interventionen erfolge in diesem Leistungsbereich bereits heute ambulant. Bei die-
sem Setting spielten die Endversorger-Argumente keine Rolle, weil die Vorhalteleis-
tungen auch in der ambulanten Versorgung erbracht wiirden, so es denn tberhaupt
Vorhalteleistungen habe. Aus Sicht der Planungsbehdrden werden der Bereich der
interventionellen Kardiologie und die damit verbundenen Vorhalteleistungen fir die
Behandlung von Patientinnen und Patienten mit akutem Herzinfarkt und weiteren
Krankheitsbildern mit Notfall-Indikationen als Gesamtbereich betrachtet. Das Her-
ausbrechen von einzelnen Leistungsgruppen, die mitunter wenig bis keine Vorhalte-
leistungen voraussetzen, ist aus Sicht der wirtschaftlichen Erbringung und der Si-
cherstellung der Notfallversorgung nicht im Interesse der Planungsbehérden. Erfah-
rungen aus anderen Kantonen zeigen, dass die Notfallversorgung im Bereich der
Kardiologie den offentlichen Zentrums-Spitélern tberlassen ist; unabhangig davon,
ob es sich um stationdre oder ambulante Leistungen handelt. Aus diesem Grund
wurde auch KAR2 als Endversorger-Leistungsgruppe eingestuft und wird innerhalb
der Planungsregion auf das KSSG begrenzt. In ihrer Stellungnahme empfiehlt die
Hirslanden Klinik Stephanshorn den Planungsbehdrden, einen weiteren Leistungser-
bringer mit einem Leistungsauftrag flir KAR2 zu beféhigen. Es gehe nicht um eine
O0konomisch getriebene Mengenausweitung, sondern um die angemessene und
sinnvolle Beriicksichtigung eines kostengunstigen zuséatzlichen Bewerbers, um die
Patientensicherheit Gber die gesamte Region und im Einzelfall in der Klinik Stephans-
horn zu erhéhen. Damit kénne das Risiko bei einer Uberlastung oder eines Sys-
temausfalls mit einem weiteren Anbieter reduziert werden. Die Planungsbehdrden
teilen die Notwendigkeit eines innerkantonalen Zweitanbieters zur Minimierung des
Uberlastungs- resp. Ausfallrisikos nicht. Es bestehen geniigend ausserregionale
Leistungserbringer, die in diesen Szenarien diese Rolle Ubernehmen kénnten. Am
abschlagigen Entscheid wird festgehalten.

Interventionelle Kardiologie (KAR3, KAR3.1, KAR3.1.1): Die interventionelle Kardio-
logie war bereits in den Jahren 2014 und 2017 Gegenstand von Bewerbungen sei-
tens der Klinik Stephanshorn fur die Aufnahme in die Spitalliste. Der Kanton St.Gallen
hat in der Vergangenheit diese Antréage jeweils negativ beurteilt. An der diesbezigli-
chen Argumentation hat sich grundsétzlich nichts geéndert. Es ist allgemein aner-
kannt, dass der Bereich der interventionellen Kardiologie Gibermassig anféllig ist fur
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Mengen-Ausweitungen. Die Planungskantone verfiigen immer noch uber vergleichs-
weise tiefe Werte fur Herzkatheter-Untersuchungen und —Interventionen (siehe Ver-
sorgungsatlas OBSAN). Zu verweisen ist diesbeziiglich auf die - aus Versorgungs-
sicht - im Vergleich mit anderen Kantonen vorteilhafte Angebotsstruktur mit einem
einzigen stationaren Leistungserbringer. Dariiber hinaus muss zwischen elektiv tati-
gen Anbietern und solchen, die Notfalle behandeln, unterschieden werden. Die Ver-
sorgungsstruktur schweizweit zeigt, dass mit zwei Ausnahmen die Anbieter mit ge-
winnorientierter privater Tragerschaft ausschliesslich elektiv tatig sind, wahrend die
Leistungserbringer mit offentlicher Tragerschaft die Notfallversorgung abdecken
(missen). Je besser sich diese Notfallkosten auf elektive Behandlungen verteilen las-
sen, je giinstiger ist die Notfallversorgung aus einer Gesamtperspektive. Der Antrag
wird deshalb erneut abgelehnt.

Thoraxchirurgie (THO1, THO1.1, THO1.2): Fur den Bereich Thoraxchirurgie gelten
die fir den Bereich «Interventionelle Kardiologie» angefiihrten generellen Ausfuhrun-
gen ebenfalls. Im gesamten Leistungsbereich «Thoraxchirurgie» erfolgten im Jahr
2021 166 stationare Eingriffe an Patientinnen und Patienten aus der Planungsregion.
Davon wurden 108 im KSSG behandelt, 15 im SVAR, 14 im USZ und 11 im KS
Graubunden. Auch hier handelt es sich um einen Bereich der Endversorgung, der
grossen Zentrumsspitélern vorbehalten ist. Aus Versorgungssicht ist eine Verteilung
der begrenzten Fallzahlen auf mehrere Leistungserbringer aus qualitativen und wirt-
schaftlichen Grinden nicht erstrebenswert. Die Leistungsgruppen THO1.1 und
THOL1.2 verlangen Uberdies das Vorhandensein einer Intensivpflegestation (IPS) der
Stufe 3 mit jahrlich mindestens 2’600 Pflegetagen und mehr als 1’000 Beatmungs-
tage. Diese Anforderungen werden von der Klinik Stephanshorn nicht erfillt. Die Kli-
nik Stephanshorn leistet zudem keinen Beitrag zur arztlichen Aus- und Weiterbildung
im Bereich Thoraxchirurgie.

GYNT: Die Leistungsgruppe umfasste im Jahr 2021 157 stationére Austritte aus der
Planungsregion, davon entfielen 74 auf das KSSG, 26 auf Grabs, 19 auf die Hirslan-
den Klinik Stephanshorn und neun auf das Spital Herisau. Der Bereich «komplexe
gynékologische Tumore« wurde mit Beschluss vom 1. Juni 2021 der hochspeziali-
sierten Medizin zugeordnet. Im 4. Quartal des Jahres 2022 erfolgte die Vernehmlas-
sung des erlauternden Berichts Uber die Leistungszuteilung. Die Hirslanden Kilinik
Stephanshorn hat sich fur keine der drei IVHSM-Leistungsgruppen beworben (Ova-
rial-/Tuben-/Peritonealkarzinome, Karzinome der Vulva und Vagina sowie Zervixkar-
zinome, Trophoblasttumoren). Die Leistungsvergabe erfolgt geméass Planungsmodell
auf Ebene Region. Es besteht eine Mindestfallzahl von 20 Eingriffen je Jahr. Die Hirs-
landen Klinik Stephanshorn erfllit das Kriterium der Mindestfallzahl im Durchschnitt
der Jahre 2021 und 2022 mit 19 Eingriffen nicht (2021: 22; 2022: 15). Zudem weist
der Operateur keinen Schwerpunkttitel «Gynékologische Onkologie» auf. Im Rahmen
des Bewerbungsgesprachs im August 2023 wurde seitens der Bewerberin eine
rechtliche Eingabe betreffend Gleichstellung von analogen ausléndischen Weiterbil-
dungstiteln in Aussicht gestellt. Im Rahmen der Vernehmlassung hat die Hirslanden
Klinik Stephanshorn ein juristisches Memorandum tiber die Gleichwertigkeit der Aus-
und Weiterbildungen des verantwortlichen Operateurs mit den geforderten Schwei-
zer Fach- und Schwerpunkttiteln eingereicht. Im vorliegenden Fall ist zu prufen, ob
der an der Hirslanden Klinik Stephanshorn tatige und auf Senologie/Brustchirurgie
spezialisierte Operateur eine dem Schweizer Weiterbildungstitel «Gynékologie und
Geburtshilfe» und den Schwerpunkttiteln «Operative Gynakologie» sowie «gynékolo-
gische Onkologie» gleichwertige Weiterbildung und Expertise aufweist. Der Opera-
teur verfligt Gber einen deutschen Facharzttitel «Frauenheilkunde und Geburtshilfe»
sowie einen bayrischen Schwerpunkttitel «<onkologische Gynékologie». Im Gegen-
satz zum bayrischen Schwerpunkttitel umfasst der Schweizer Schwerpunkititel keine
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Eingriffe bei Neoplasien der Mamma. Diese sind im separaten Schwerpunkttitel «gy-
nakologische Senologie» enthalten und fur die Beurteilung der Erlangung eines Leis-
tungsauftrags fiir GYNT irrelevant, da die Brusttumore in einer separaten Leistungs-
gruppe GYN2 vergeben werden. Eine Gegenuberstellung der Operationszahlen zwi-
schen dem bayrischen Schwerpunkttitel «onkologische Gynékologie» und den
Schwerpunkttiteln «operative Gynékologie» respektive «gynékologische Onkologie»
muss dieser Begebenheit Rechnung tragen. Vor diesem Hintergrund sind die von
einem Operateur im Rahmen seiner Fach- und Schwerpunkttitel zu absolvierenden
Eingriffszahlen deutlich tiefer als die von der Schweiz in den beiden Schwerpunktti-
teln geforderten Operationszahlen (D: 100; CH: 213). Die Hirslanden Klinik Stephans-
horn hat keinen OP-Katalog des betreffenden Operateurs nach Erlangung des
Schwerpunkttitels eingereicht. Es bleibt somit offen, ob die zu tiefen Eingriffszahlen
im ausléandischen Schwerpunkttitel mit praktischer Expertise durch hohe Eingriffs-
zahlen ausgeglichen werden kdénnen. Da die Gleichwertigkeit der auslandischen Wei-
terbildung und Expertise nicht umfassend nachgewiesen wurde, der Umfang der
IVHSM-Regelung unklar ist und die Mindestfallzahlen von der Bewerberin in den Jah-
ren 2021 und 2022 nicht erfillt wurden, erfolgt eine befristete Erteilung des Leis-
tungsauftrags GYNT bis Ende des Jahres 2026.

NEOG: Diese Leistungsgruppe ist Geburtshausern vorbehalten. Die Klinik Stephans-
horn hat sich neu fur die Leistungsgruppe GEBS «Hebammengeleitete Geburtshilfe
am/im Spital» beworben und erhélt diesen Leistungsauftrag. Die Sauglinge werden
jedoch nicht in NEOG Kklassiert, sondern in NEO1. Die Leistungsgruppe NEOG ist
dafur nicht notwendig.

RAO1: Die Leistungsgruppe «Radio-Onkologie» umfasste im Jahr 2021 199 statio-
nare Spitalaufenthalte aus der Planungsregion. 155 stationére Therapien wurden im
KSSG durchgefuhrt (davon waren 29 in der Geriatrischen Klinik hospitalisiert und fur
die Radio-Therapie ins KSSG verlegt), 19 am KS Graubinden, 7 am USZ und 6 am
Stadtspital Zurich Triemli. Die Klinik Stephanshorn argumentiert, dass sie im nahe-
gelegenen Neudorf-Center Zugang zu einem vollausgestatteten radioonkologischen
Zentrum habe und sich eine Verlegung von stationéaren Patientinnen und Patienten
ins KSSG nur zur strahlentherapeutischen Behandlung unginstig auf den Behand-
lungsverlauf auswirke. Dazu ist festzuhalten, dass sich der Standort «Neudorf-Cen-
ter» ausserhalb des Spitalperimeters der Klinik Stephanshorn befindet. Damit kann
nicht argumentiert werden, dass eine spitalinterne radioonkologische Behandlung
moglich sei. Vielmehr sind radioonkologische Behandlungen im Rahmen eines stati-
onaren Spitalaufenthalts in der Klinik Stephanshorn mit einer Verlegung ins Neudorf-
Center verbunden. Im Ubrigen bestreiten die Planungsbehérden nicht, dass die per-
sonellen und infrastrukturellen Anforderungen gemass SPLG-Konzept von der Be-
werberin erfullt werden. Im Rahmen der Vernehmlassung prézisierte die Hirslanden
Klinik Stephanshorn, dass die Infrastruktur bestehe, womit das Argument der Wirt-
schaftlichkeit dementsprechend nicht einsehbar sei. Im Gegenteil sei es so, dass die
Verlegung der Patientinnen und Patienten in ein anderes Spital mit Leistungsauftrag
zur Folge habe, dass viele Untersuchungen und Abklarungen doppelt durchgefiuihrt
wuirden. Seitens Planungsbehdrden ist anzufligen, dass es sich beim vorliegenden
stationdren Leistungsauftrag um Patientinnen und Patienten mit therapeutischen und
nicht diagnostischen Interventionen handelt. Das Argument der Doppelbehandlung
ist somit hinfallig. Die Planungsbehdrden bleiben bei der abschlagigen Einschatzung.

KINM, KINC, KAC: Die Leistungsgruppen «Kindermedizin» und «Kinderchirurgie»
sind Kinderspitélern oder -kliniken vorbehalten. Die Klinik Stephanshorn verfiigt tber
kein festangestelltes Personal mit Weiterbildungstitel «Kinder- und Jugendmedizin»
respektive «Kinderchirurgie». Auch betreibt die Klinik Stephanshorn keine rdumlich
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getrennte Einheit fir Kinder und Jugendliche mit Zusatzeinrichtungen gemass Kapi-
tel 3.33 und 3.34 der weitergehenden leistungsgruppenspezifischen Anforderungen.
Hingegen qualifiziert die Klinik Stephanshorn fiir die Leistungsgruppe KINB «Basis-
kinderchirurgie» und kann in ausgewahlten Krankheitsbildern mit dem Leistungsauf-
trag fir Kinderanasthesie «D» Kinder ab 6 Jahren stationdr behandeln. Der Leis-
tungsauftrag fiir KAC wird abgelehnt, da die Anforderungen aktuell nicht erfullt sind.
Aufgrund der Auslagerung der ambulanten Eingriffe (vor allem HNO) bei Kindern zwi-
schen 3 und 6 Jahren in das ambulante Zentrum OPERA haben die Anasthesiezah-
len fur diese Altersgruppe in der Klinik Stephanshorn abgenommen. Die zum Nach-
weis der Erfahrung erforderlichen Angaben zur effektiven jahrlichen Anzahl Anésthe-
sien des aus maximal fiinf Anasthesiefachdrzten bestehenden Kinderandsthe-
sieteams der Klinik Stephanshorn stehen nicht zur Verfiigung, ebenso fehlen Anga-
ben zur Erfahrung der Anésthesieexperten. Es werden Optionen zur Erhéhung der
Fallzahlen fir das Kinderanasthesieteam beschrieben, allerdings ist zum jetzigen
Zeitpunkt noch keine Massnahme umgesetzt.

Im Rahmen der Vernehmlassung ausserte das AfG-TG sein Unverstandnis daruber,
dass der Klinik Stephanshorn ein Leistungsauftrag fir BEW8.1.1 vergeben wirde
angesichts der Tatsache, dass es sich um eine Endversorgerleistung handle und die
Mindestfallzahl nicht erreicht worden sei. Dazu gilt es festzuhalten, dass es sich um
eine neue Leistungsgruppe handelt, die bis anhin in BEW8.1 integriert war. Die Be-
werberin verflgte bis anhin Uber einen Leistungsauftrag fir BEW8.1 und muss des-
halb die Mdglichkeit haben, nachzuweisen, dass sie die neuen Anforderungen (MFZ)
zu erfullen im Stande ist. Die Erteilung des Leistungsauftrags erfolgt deshalb befristet
bis Ende 2026.

Der Klinik Stephanshorn wird ein Leistungsauftrag fir 55 Leistungsgruppen erteilt
(BP, DER1, DER1.1, DER2, HNO1, HNO1.1, HNO1.2, HNO1.3, HNO2, NEU1,
NEU2, END1, GAE1, GAEl.1, VIS1, VIS1.4, HAE2, GEF1, ANG1, RAD1, KAR1,
NEP1, URO1, URO1.1, URO1.1.1, URO1.1.2, URO1.1.3, URO1l.1.4, URO1.1.7,
URO1.1.8, PNE1, BEW1, BEW2, BEW3, BEW4, BEW5, BEW6, BEW7, BEW7.1,
BEW?7.1.1, BEW7.2, BEW7.2.1, BEW8, BEW8.1, BEW8.1.1, RHE1, GYN1, GYNT,
GYN2, GEBS, GEB1, NEO1, ONK1, KINB, KAD). Die Leistungsauftrage KAR1,
URO1.1.3 und BEW8.1.1 werden befristet erteilt bis 31. Dezember 2026, da die
Mindestfallzahlen im Durchschnitt der Jahre 2021 und 2022 nicht erfullt wurden. Er-
reicht der Leistungserbringer im Durchschnitt der Jahre 2024 und 2025 die Mindest-
fallzahl nicht, wird der entsprechende Leistungsauftrag nicht verlangert. Die Leis-
tungsgruppen ANG1/GEF1/RAD1 werden im Paket befristet bis Ende 2026 erteilt.
Zu diesem Zeitpunkt erfolgt eine Neubeurteilung der gesamthaften Versorgung der
peripheren Gefassmedizin innerhalb der Planungsregion. Der Leistungsauftrag fur
GYNT wird befristet bis Ende des Jahres 2026 erteilt (Griinde siehe Ausfihrungen
weiter oben). Sodann erfolgt eine Reevaluation des Leistungsauftrags. Die Leis-
tungsgruppe KINB «Basiskinderchirurgie» ist auf die Behandlung von Kindern ab 6
Jahren in den entsprechenden Eingriffen gemass abschliessender Liste der Gesund-
heitsdirektion Zirich beschrankt. Der Leistungsauftrag fur die IVHSM-Leistungs-
gruppe URO1.1.2 «Radikale Zystektomie» wird zusétzlich erteilt, da der Zuteilungs-
beschluss des HSM-Beschlussorgans erst per 1. Juli 2024 in Kraft tritt.
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8.11 Ostschweizer Kinderspital (OKS)

Das OKS beantragt einen Leistungsauftrag fur 99 Leistungsgruppen. Bis anhin war
das OKS fir 90 Leistungsgruppen auf der Spitalliste Akutsomatik des Kantons
St.Gallen, mit 84 Leistungsgruppen auf der Spitalliste Akutsomatik des Kantons Ap-
penzell Ausserrhoden sowie fiir 25 Leistungsbereiche auf derjenigen des Kantons
Appenzell Innerrhoden aufgefihrt. Das OKS stellt fir die drei Planungskantone sowie
fir den Kanton Thurgau und das Firstentum Liechtenstein die akutsomatische sta-
tionare Versorgung kranker Kinder und Jugendlicher bis zum Alter 18 sicher. Die
Vorgabe des innerregionalen Mindestversorgungsanteils kommt nicht zur Anwen-
dung, da der Bewerber der einzige Leistungserbringer fir diese Patientengruppe ist.
Die zeitliche und geografische Erreichbarkeit ist namentlich bei Notféllen und fur Leis-
tungen der Grundversorgung von Bedeutung. Der Bewerber betreibt eine Notfallsta-
tion. Fur Grundversorger-Leistungen gilt eine Erreichbarkeit von 30 Minuten, fiir End-
versorger-Leistungen von einer Stunde. Der Bewerber betreibt eine Notfallstation,
eine Intensivpflegestation Level 3 und ist fir insgesamt 96 bzw. 100 Prozent der
Kinder und Jugendlichen aus dem Kanton Appenzell Ausserrhoden (9'740/10'149),
fir 64 bzw. 100 Prozent aus dem Kanton Appenzell Innerrhoden (1'947/3'081) und
fir 59 bzw. 86 Prozent aus dem Kanton St.Gallen (55'781/82'092) innerhalb von 30
respektive 60 Minuten erreichbar3l. Grundversorger-Leistungen werden umfassend
angeboten. Anzeichen fur die Umgehung der Aufnahmepflicht respektive einer Se-
lektion gemaéss Versicherungsstatus oder Behandlungsaufwand bestehen keine.
Aufgrund seines Endversorger-Status flr die gesamte Planungsregion sowie seiner
guten Erreichbarkeit fir Patientinnen und Patienten aus der Region Appenzellerland-
St.Gallen fir die Grundversorger-Leistungen ist das OKS als bedarfsnotwendig ein-
zustufen.

Das Spitalleistungsgruppenkonzept wurde fiir die Vergabe von Leistungsauftragen
an Spitaler der Erwachsenenmedizin konzipiert. Die Anwendung auf das Leistungs-
spektrum spezialisierter Kinderspitéler ist nicht durgangig moglich. Die Planungsbe-
hoérden haben diesem Aspekt Rechnung getragen, indem von den Vorgaben teil-
weise abgewichen wird. So sind beispielsweise die erreichbaren Mindestfallzahlen
aufgrund des kleineren Fallzahlaufkommens im Kinder- und Jugendbereich deutlich
tiefer als in der Erwachsenenmedizin. Weiter sind die medizinischen Fachqualifikati-
onen der Erwachsenenmedizin nicht vollsténdig auf die Kinder- und Jugendmedizin
Ubertragbar.

Das OKS beantragt 12 Leistungsauftrage fir Kinder und Jugendliche unter 18 Jah-
ren mit dem Zusatz «in Kooperation mit dem KSSG» (HNO2, VIS1.4, GEF1/ANG1,
GEFA/GEF3/ANG3, URO1.1.4/UR0O1.1.7/URO1.1.8, PNE1.1, PNE2). Es handelt
sich dabei um Leistungsgruppen, in denen das OKS teilweise keine oder wenige
Félle aufweist oder aber nur das KSSG minderjahrige Patientinnen und Patienten
behandelte. Um Transparenz und Verantwortung Uber die Prozesse vollumfanglich
zu gewahrleisten und gegeniber den Krankenversicherern Kosteniibernahme-Dis-
kussionen vorzubeugen, ist ein stationdrer Leistungsauftrag in diesen Féllen aus
Sicht des OKS notwendig. Samtliche Leistungsgruppen der Akutsomatik, auf die
sich das OKS aktuell fiir die Planungsregion beworben hat, représentieren den Ist-
Zustand betreffend vorliegender struktureller Gegebenheiten. Mit dem Bezug des
Neubaus (geplant 2026) eroffnet sich dem OKS aufgrund der neuen Campussitua-
tion die Mdglichkeit, sich auf zusatzliche Leistungsgruppen zu bewerben, da ab die-
sem Zeitpunkt weitere strukturelle und personelle Voraussetzungen vorliegen wer-
den.

81 Zudem erreichen 39 bzw. 98 Prozent der Thurgauer Kinder und Jugendliche (20'472/51'057) das OKS innerhalb

von 30 respektive 60 Minuten.

120



Die Antrage fir DER1.1, HER1, KAR1, KAR2, KAR3, KAR3.1.1, URO1.1.1, THO1.1,
GYNT, PLC1 werden abgelehnt. Es handelt sich um Leistungsgruppen, in denen
weder das OKS noch das KSSG zwischen 2019 und 2021 Kinder und Jugendliche
bis Alter 17 stationar behandelten. Entweder existieren keine minderjahrigen Félle in
diesen SPLG oder aber sie werden von Dritten ausserhalb der Planungsregion ver-
sorgt. Das OKS beantragt zudem einen auf vier Eingriffe beschrankten Leistungsauf-
trag fir HER1 (37.31.30 Adhasiolyse am Perikard, 37.42.11 Naht des Perikards
(nach Verletzung), 37.92 Injektion einer therapeutischen Substanz ins Herz und
88.59 Intraoperative Fluoreszenzangiographie der Gefasse. Die Erteilung dieses
Leistungsauftrags ist aus Sicht der Planungsbehérden nicht notwendig, da diese
Eingriffe auch in den Leistungsgruppen THO1 (37.31.30 und 37.42.11), KAR1
(37.92) bzw. KAR3/RAD1 (88.59) klassiert sind, fur welche das OKS bereits tber
einen Leistungsauftrag verfiigt.

Im Rahmen seiner Vernehmlassungsstellungnahme weist das OKS auf Anderungen
im Bereich der Organisation der Kinderanésthesie hin. Bis anhin bezog das OKS die
anasthesiologischen Leistungen vom KSSG. Das KSSG habe jedoch diesen Vertrag
mit Wirksamkeit per 30. Juni 2024 gekundigt. Um den Leistungsauftrag weiterhin
erflllen zu kdnnen, werde das OKS auf diesen Zeitpunkt hin eine eigene Anésthesie-
abteilung aufbauen. In diesem Zusammenhang weist das OKS auf eine gegentiber
dem Status Quo erhdhte Anforderung hin in den SPLG KAA/KAB betreffend Prasenz
eines FA Anéasthesie mit ausreichender Erfahrung in Kinder- und Jugendmedizin rund
um die Uhr vor Ort. Bislang konnte ab 17 Uhr auf die Facharztinnen und -arzte An-
asthesie im Pikett-Dienst des KSSG zuriickgegriffen werden. Zudem bestiinden
auch Unklarheiten betreffend das Kriterium «spezialisiertes Kinderandsthesieteam».
Das OKS beantragt, zu den SPLG KAA/KAB «Verfligbarkeit» (Facharzt Anasthesio-
logie im Haus, spezialisiertes Kinderanasthesieteam verfligbar) die Anforderung bis
zur Klarung auszusetzen. Die Planungsbehorden nehmen zur Kenntnis, dass das
OKS die Anforderungen an die facharztliche Verfligbarkeit der Kinderanésthesie rund
um die Uhr fur die SPLG KAA und KAB aktuell nicht erfillt. Das OKS konnte gegen-
Uber den Planungsbehdrden hingegen darlegen, dass die Sicherstellung des Airway-
Managements (Intubation) und die Einlage von Gefasszugéngen in der Nacht und an
Wochenenden durch &rztliches und/oder pflegerisches Fachpersonal der Intensiv-
pflegestation gewahrleistet ist. Ab 1. Juli 2024 ist ein Dienstmodell mit Pikett (OA)-
und Hintergrunds (LA) — Dienst ausserhalb der reguldren Arbeitszeiten vorgesehen.
Bis zum Eintreffen des arztlichen Fachpersonals erfolgt die Uberbriickende Sicher-
stellung von Airway-Management und Gefasszugéangen weiterhin durch die oben ge-
nannten Fachpersonen der Intensivpflegestation. Angesichts der in der Zwischenzeit
ergangenen Bundesverwaltungsgerichtsurteile zur Kinderanésthesie im Rahmen der
Spitalliste des Kantons Zirich (Urteile C-4420/2022 und C-4421/2022) und eines
darauf folgenden Regierungsbeschlusses (ZH 1380/2023), der eine Prézisierung der
Anforderungen an den Querschnittsbereich Kinderanasthesie (SPLG KAA, KAB,
KAC und KAD) in Aussicht stellt, wird dem Antrag des OKS entsprochen und der
Leistungsauftrag fur KAA und KAB befristet bis Ende 2026 erteilt.

Weiter beantragt das OKS «aufgrund der aktuellen Entwicklung» die Zuteilung der
SPLG NCH2. Bislang wirden die entsprechenden stationéren Félle den SPLG BEW8
und BEW8.1 zugeordnet. Aufgrund der Patientenentwicklung und Systemdynamik
konne sich dies in Zukunft jedoch in Einzelféllen in Richtung SPLG NCH2 hin &ndern.
Das OKS erwarte im Rahmen des Ausbaus der Polytraumaversorgung und Tu-
morchirurgie mehr stationére Falle aus dieser SPLG. Durch eine Erweiterung der Ko-
operationen mit dem KSSG in den medizinischen Bereichen Hand-, plastische und
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periphere Neurochirurgie wiirden die entsprechenden &rztlichen Kompetenzen vor-
handen sein. Das OKS hat sich weder im Rahmen des Bewerbungsverfahrens noch
im Rahmen der Besprechung der Bewerbungen fir NCH2 beworben bzw. sein In-
teresse an einer Bewerbung bekundet. Nachtragliche Antrage fur zusatzliche Leis-
tungsauftrage werden im Rahmen eines laufenden Spitalplanungsprozesses nur
ausnahmsweise beriicksichtigt. Im vorliegenden Fall beruht der Antrag grossmehr-
heitlich auf Mutmassungen zur Entwicklung der Leistungsklassifikation. Eine Bertuck-
sichtigung der Bewerbung fiir NCH2 erfolgt deshalb erst in der nachsten Uberarbei-
tung per Ende 2026.

Dem OKS wird ein Leistungsauftrag fur 89 Leistungsgruppen erteilt (BP, DER1,
DER1.2, DER2, HNO1, HNO1.1, HNO1l.1.1, HNO1.2, HNO1.2.1, HNO1.3,
HNO1.3.1, HNO2, KIE1, NCH1, NCH1.1, NEU1, NEU2, NEU2.1, NEU3, NEU4,
NEU4.1, NEU4.2, AUG1, AUG1.1, AUG1.2, AUG1.3, AUG1.4, AUGL.5, END1,
GAE1, GAE1.1, VIS1, VIS1.4, HAE1, HAEL.1, HAE2, HAE3, GEF1, ANG1, GEFA,
GEF3, ANG3, RAD1, HER1.1.3, NEP1, URO1, URO1l.1, URO1.1.3, URO1.1.4,
URO1.1.7, URO1.1.8, PNE1, PNE1.1, PNE1.2, PNE1.3, PNE2, THO1, THO1.2,
BEW1, BEW2, BEW3, BEW4, BEW5, BEW6, BEW7, BEW8, BEW8.1, BEW8.1.1,
BEW9, BEW10, BEW11, RHE1l, RHE2, GYN1, NEO1, NEO1.1, NEO1l.1.1,
NEO1.1.1.1, ONK1, RAO1, NUK1, UNF1, KINM, KINC, KAA, KAB, KAC, KAD, PAL).
Die Leistungsgruppen HNO2, VIS1.4, GEF1/ANG1, GEFA/GEF3/ANGS3,
URO1.1.4/UR0O1.1.7/URO1.1.8, PNE1.1, PNE2 werden mit dem Zusatz «in Koope-
ration mit dem KSSG» versehen. Der Leistungsauftrag flr PAL wird befristet bis Ende
2025 erteilt mit der Auflage, bis dahin die Zertifizierung bei «palliative.ch» zu erlangen.
Das OKS bietet keine herzchirurgischen Leistungen an. Hingegen besteht im Bereich
«elektive Eingriffe bei Ductus arteriosus Botalli im Neugeborenenalter» eine Zusam-
menarbeit mit dem KISPI ZH. Der Eingriff wird am OKS durchgefihrt. Ein/eine FA
Herzchirurgie steht geméss Level 3 zur Verfigung. Die Leistungsgruppe HER1.1.3
wird deshalb dem OKS erteilt beschrénkt auf den Eingriff «<38.84.31 Ligatur des Duc-
tus arteriosus apertus».

Um Regulierungsliicken zu vermeiden, wird in Absprache mit dem HSM-Sekretariat
der GDK in einer IVHSM-Leistungsgruppen ein kantonaler Leistungsauftrag erteilt.
Es handelt sich um die Leistungsgruppe NEU4.2. Sie wird ab 1. Januar 2024 unter-
teilt in einen kantonalen (NEU4.2) und einen IVHSM-Teil (NEU4.2.1). Ersterer bein-
haltet nur die nicht-invasive Epilepsiediagnostik (Phase I).

8.12 Geriatrische Klinik St.Gallen AG

Die Geriatrische Klinik beantragt einen Leistungsauftrag fur zwei Leistungsgruppen
(BP, GER). Bis anhin war die Geriatrische Klinik fir zwei Leistungsgruppen auf der
Spitalliste Akutsomatik des Kantons St.Gallen (BP, GER) und mit einer Leistungs-
gruppe (GER) auf der Spitalliste des Kantons Appenzell Ausserrhoden aufgefihrt.
Die Geriatrische Klinik ist auf die Behandlung und Betreuung von akutgeriatrischen
Patientinnen und Patienten spezialisiert. Sie bildet das geriatrische Kompetenzzent-
rum innerhalb der Planungsregion. Diese Spezialisierung bringt als Folge mit sich,
dass die im Zurcher Leistungsgruppenkonzept formulierten Grundanforderungen an
einen akutsomatischen Leistungserbringer nur bedingt erflllt werden. Insbesondere
betreibt die Geriatrische Klinik keine chirurgische Abteilung und flhrt keine eigen-
standige Notfallaufnahme, hingegen sind Notfallaufnahmen von geriatrischen Pati-
entinnen und Patienten rund um die Uhr méglich. Die Geriatrische Kilinik ist speziali-
siert auf die konservative multidisziplindre Behandlung von multimorbiden betagten
Patientinnen und Patienten mit Schwerpunkt auf die geriatrische Akutrehabilitation.
Die Zuweisung einzelner organspezifischen Leistungsgruppen macht vor diesem

122



Hintergrund wenig Sinn. Die Geriatrische Klinik ist zugelassen zur stationdren Tatig-
keit zu Lasten der OKP fiir die internmedizinische und geriatrische Behandlung in der
Akutrehabilitationsphase von betagten, zumeist multimorbiden Patientinnen und Pa-
tienten in allen Leistungsgruppen. Sie erhdlt einen Leistungsauftrag fiir zwei Leis-
tungsgruppen (BP, GER).

8.13 Geburtshaus St. Gallen GmbH

Das Geburtshaus St.Gallen beantragt einen Leistungsauftrag fiir zwei Leistungs-
gruppen (GEBH, NEOG). Bis anhin war das Geburtshaus fur zwei Leistungsgruppen
auf der Spitalliste Akutsomatik des Kantons St.Gallen aufgefiihrt (GEBH, NEOG). Be-
werber innerhalb der Planungsregion missen mindestens in einer Grund-Spitalleis-
tungsgruppe einen Versorgungsanteil von finf Prozent fiir die Bevolkerung von we-
nigstens einem Kanton aufweisen, damit sie fur die Vergabe der Leistungsauftrage
zugelassen werden. Das Geburtshaus erfillt in beiden Leistungsgruppen das Krite-
rium des Mindestversorgungsanteils von fiinf Prozent fir mindestens eine der drei
Kantonsbevdlkerungen. Das Geburtshaus ist die einzige Einrichtung in der Planungs-
region mit Angebot von hebammengeleiteter Geburtshilfe in einem spitalexternen
stationdren Umfeld. Abgesehen von den Regionen Werdenberg, Sarganserland und
See-Gaster ist das Geburtshaus innerhalb der Planungsregion gut erreichbar: 94
Prozent der Bewohnerinnen und Bewohner aus dem Kanton AR (52'999), 55 Pro-
zent aus dem Kanton Al (9'160) und 61 Prozent aus dem Kanton SG (321'292) sind
innerhalb von 30 Minuten am Geburtshaus St.Gallen. Aufgrund seiner guten Erreich-
barkeit fiir Patientinnen und Patienten aus der Region Appenzellerland-St.Gallen und
seines einzigartigen Angebots ist der Bewerber flr den Bereich spitalexterne heb-
ammengeleitete Geburtshilfe als bedarfsnotwendig einzustufen. Dem Geburtshaus
wird ein Leistungsauftrag fur zwei Leistungsgruppen (GEBH, NEOG) erteilt. Aufgrund
der Nahe zum KSSG und der gemeinsamen Notfallkonzepte wird das Ausschluss-
kriterium «Status nach Sectio» im Falle des Geburtshauses St.Gallen relativ verwen-
det. Entgegen dem absoluten Ausschluss in Ziff. 63 der weitergehenden leistungs-
gruppenspezifischen Anforderungen sind Frauen nach erfolgreicher Spontangeburt
aber vorhergehendem Status nach Sectio im Geburtshaus St.Gallen wieder als Ge-
barende zugelassen.

8.14 Berit Klinik Speicher

Die Berit Klinik Speicher beantragt einen Leistungsauftrag fur 31 Leistungsgruppen.
Bis anhin war die Berit Klinik Speicher fiir 26 Leistungsgruppen auf der Spitalliste
Akutsomatik des Kantons Appenzell Ausserrhoden aufgefiihrt. Bewerber innerhalb
der Planungsregion missen mindestens in einer Grund-Spitalleistungsgruppe einen
Versorgungsanteil von fiinf Prozent fur die Bevolkerung von wenigstens einem Kan-
ton aufweisen, damit sie fur die Vergabe der Leistungsauftrage zugelassen werden.
Die Berit Klinik Speicher erfiillt in sieben von 13 angebotenen Grund-Leistungsgrup-
pen den Mindestversorgungsanteil von finf Prozent fir mindestens eine der drei
Kantonsbevolkerungen. Die zeitliche und geografische Erreichbarkeit ist namentlich
bei Notféallen und fir Leistungen der Grundversorgung von Bedeutung. Der Bewer-
ber betreibt keine Notfallstation, ist als Belegarzt-Spital organisiert und beschrankt
sich auf die elektive Leistungserbringung. Fir ausgewahite Patientengruppen wer-
den in der Orthopéadie auch notfallmassige Konsultationen und Eingriffe vorgenom-
men. Die Notfallorganisation ist jedoch selektiv und beinhaltet keinerlei Aufnahme-
oder Behandlungszwang. Innerhalb eines Perimeters von 20 km befinden sich mit
dem Kantonsspital St.Gallen, der Hirslanden Klinik Stephanshorn und dem Spital
Herisau drei Leistungserbringer mit umfassendem Notfall-Grundangebot. Anzeichen
fur die Umgehung der Aufnahmepflicht respektive einer Selektion geméss Versiche-
rungsstatus oder Behandlungsaufwand bestehen keine.
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Der Antrag fiir BEW8.1.1 «Komplexe Wirbelsaulenchirurgie» wird abschlagig beur-
teilt. Es handelt sich dabei um eine Endversorger-Leistungsgruppe, die aufgrund ih-
rer kleinen Fallzahlen oder der damit verbundenen hohen Spezialisierung fiir die
Durchfiihrung des Eingriffs grossen Zentrumsspitélern vorbehalten ist. An Patientin-
nen und Patienten der Planungsregion wurde in den letzten Jahren zwischen knapp
50 bis gut 60 Eingriffe je Jahr vorgenommen. Die Berit Klinik Speicher wies jeweils
ein bis drei Falle je Jahr auf. Die Berit Klinik Speicher erfillt zudem die Anforderung
einer Intensivpflegestation Level 2 nicht.

Der Antrag fur die Erteilung eines Leistungsauftrags fir den Bereich «Ophthalmolo-
gie» (AUG1, AUG1.1, AUG1.2, AUG1.3, AUG1.4, AUGL1.5) wird ebenfalls abgelehnt.
Die Berit Klinik Speicher beantragt als einziger Leistungserbringer neben dem KSSG
einen stationdren Leistungsauftrag fur den Bereich «Ophthalmologie». Der Bereich
Ophthalmologie wurde im Planungsmodell als Endversorger-Bereich bezeichnet. Der
Grossteil der ophthalmologischen Eingriffe erfolgt ambulant. Insbesondere in der
Netzhaut- und Glaskérperchirurgie weisen die stationdren Eingriffe eine hohe Kom-
plexitat auf. Die Fallzahlen der Bevoélkerung der Planungsregion im Bereich Ophthal-
mologie fur das Jahr 2021 lauten wie folgt:

Spital Austritte ARAISG
Kantonsspital St.Gallen 553
Luzerner Kantonsspital 44
Universitatsspital Zirich 36
Kantonsspital Winterthur 21
Berit-Klinik 4
Diverse 37
Gesamt 695

Im Rahmen der Vernehmlassung argumentiert die Berit Klinik, dass es sich bei der
Ophthalmologie um ein bestehendes Angebot handle, bei welchem die Berit Klinik
in der Vergangenheit bereits einen relevanten Versorgungsanteil erbracht habe. Die
Klinik habe seit dem Jahr 2012 den ausserrhodischen Planungsbehdérden kommu-
niziert, dass ein Ausbau des ophthalmologischen Leistungsangebots geplant sei. Mit
der Ubernahme der Gebaude der ehemaligen Bellavista Augenklinik per 1. Oktober
2023 seien Gesprache mit niedergelassenen Ophthalmologinnen und Ophthalmolo-
gen aufgenommen und «Investitionen in Millionenhdhe getéatigt» worden. Neben ver-
einzelten stationaren Leistungen (zumeist Selbstzahler) erfolgten im Jahr 2023 2000
ambulante Sprechstunden und 1'000 ambulante ophthalmologische Eingriffe. Die
Berit Klinik halte deshalb an ihren Antragen fir die bestehenden Leistungsauftrage
fir AUG1-AUGL.5 fest. Seitens Planungsbehorden kann dazu festgehalten werden,
dass der ambulante Leistungsumfang der Bewerberin zu keinem Zeitpunkt bestritten
wurde. Dieser Teil kann auch inskinftig weiter zu Lasten der OKP erbracht werden,
wie dies im Rahmen von Belegarzt-Tatigkeiten in einer Vielzahl von anderen Leis-
tungserbringern innerhalb der Planungsregion ebenfalls der Fall ist. Aus der Tatsa-
che, dass es sich um ein bestehendes Angebot handle und dass ein stationarer
Leistungsauftrag seitens des Kantons Appenzell Ausserrhoden in der aktuellen Spi-
talliste Akutsomatik vorliege, lasst sich kein Anspruch auf einen zukinftigen Leis-
tungsauftrag ableiten. Die gemeinsame Planung der drei Kantone hat u.a. zum Ziel,
die Angebotsstrukturen tiber die Kantonsgrenzen hinaus zu optimieren. Im Bereich
der Ophthalmologie bedeutet dies, dass die bereits in der Vergangenheit im Kanton
St.Gallen praktizierte Versorgungslogik neu auf alle drei Kantone angewendet wird.
Im Ubrigen ist von dieser Anderung der Versorgungslogik im Kanton Appenzell Aus-
serrhoden auch die Hirslanden Klinik am Rosenberg betroffen. Die Grinde fiir die
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Ablehnung des Antrags der Bewerberin zur Umklassierung des Leistungsbereichs
«Ophthalmologie» in die SPLG-Kategorie «Eignungskriterien» werden im Kapitel 7.2
erdrtert. Die Planungsbehodrden wollen die Konzentration der stationaren ophthalmo-
logischen Leistungen weiterhin aufrechterhalten und lehnen deshalb den Antrag der
Berit Klinik ab.

Die Berit Klinik Speicher beantragt neu die Leistungsbereiche Urologie und HNO. Es
handelt sich dabei um Leistungsgruppen, die geméss Planungsmodell ausschliess-
lich an die Erflllung von Eignungskriterien gebunden sind. Die Berit Klinik Speicher
konnte nachweisen, dass diese Eignungskriterien erflllt sind. Ausstehend ist im Be-
reich der Urologie die Kooperation mit einem Tumorboard.

Der Berit Klinik Speicher wird ein Leistungsauftrag flr 24 Leistungsgruppen erteilt
(BPE, HNO1, HNO1.1, HNO1.2, HNO1.3, KIE1, URO1, URO1.1, URO1.1.7, BEW1,
BEW2, BEW3, BEW4, BEW5, BEW6, BEW7, BEW7.1, BEW7.1.1, BEW?7.2,
BEW?7.2.1, BEWS8, BEW8.1, RHE1, KINB). Die Leistungsgruppe KINB «Basiskinder-
chirurgie» wird auf die Behandlung von Kindern ab 12 Jahren in den entsprechenden
Eingriffen geméass abschliessender Liste der Gesundheitsdirektion Zurich be-
schrankt. Diese Einschréankung gilt fur alle Listenspitéler mit Basispaket elektiv, wel-
che die Leistungsgruppe KINB beantragt haben. Grund dafir ist die Nichterflllung
der Notfallstation-Anforderung Level 2 durch die Spitdler mit Basispaket
elektiv. Der Leistungsauftrag wird mit der Auflage versehen, dass die Berit Klinik erst-
mals einen Qualitatsbericht gemass H+-Vorlage im Jahr 2024 publiziert und bis spéa-
testens Ende des Jahres 2025 ein zertifiziertes Qualitdtsmanagementsystem vorwei-
sen kann.

Die Uberpriifung der Aus- und Weiterbildungspflicht im Kanton Appenzell Ausser-
rhoden zeigte, dass die Erfilllung des Vorgabewertes durch die Berit Klinik, unter
Berucksichtigung eines abgestuften Toleranzwertes, unzureichend ist. Der Leis-
tungsauftrag wird mit der Auflage versehen, dass die Berit Klinik bis zum Jahr 2026
die Aus- und Weiterbildungspflicht, abgestuft fur die Jahre 2024 und 2025 erfillen
muss.

8.15 Berit Klinik Wattwil

Die Berit Klinik Wattwil beantragt einen Leistungsauftrag fir 22 Leistungsgruppen.
Die Berit Klinik Wattwil ist seit dem 1. April 2022 mit der Leistungsgruppe «ANB-
GN2Z» auf der Spitalliste Akutsomatik des Kantons St.Gallen aufgefiihrt. Nach der
Schliessung des Spitals Wattwil tibernahm die Berit Klinik die Sicherstellung der Not-
fallanlaufstelle im Rahmen des Gesundheits- und Notfallzentrums Wattwil (GNZ). Fir
den Betrieb von akutstationaren Kurzzeit-Notfallbetten wurde die Bewerberin mit der
Leistungsgruppe ANB-GNZ in die Spitalliste aufgenommen. Die Bewerberin ist fiir
rund 67'100 Personen in der Planungsregion innerhalb von 30 Minuten erreichbar
(namentlich fiir die Bevélkerung des Toggenburg). Anzeichen fur die Umgehung der
Aufnahmepflicht respektive einer Selektion gemass Versicherungsstatus oder Be-
handlungsaufwand bestehen keine. Aufgrund der Beschréankung des Angebots auf
die Notfallanlaufstelle wird auf die Anwendung des Kriteriums des Versorgungsan-
teils von mindestens fiinf Prozent fir die Bevolkerung von wenigstens einem Kanton
abgesehen.

Der Betrieb eines Spitals mit Basispaket am Standort Wattwil wurde auf Basis der
von Kantonsrat und Stimmbevdlkerung angenommenen Strategie der Spitalver-
bunde per 31. Méarz 2022 eingestellt. Der Antrag um Aufnahme in die Spitalliste Akut-
somatik mit einem Belegarzt-Leistungsspektrum widerspricht somit der kantonalen
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Spitalstrategie. Fir eine Wiederaufnahme des Spitalbetriebs im Bereich der Grund-
versorgung am Standort Wattwil besteht kein Bedarf. Der Antrag wird deshalb ab-
gelehnt. Die Leistungsgruppe «<ANB-GNZ» wird zudem auf akutstationdre Notfallau-
fenthalte von maximal zwei Tagen bzw. zwei Nachten (geméss Definition SwissDRG)
beschrankt. Dieser Schritt wurde notwendig, da eine Auswertung der Daten der me-
dizinischen Statistik 2022 ergeben hat, dass an der Berit Klinik Wattwil stationére
Patientinnen und Patienten deutlich langer hospitalisiert wurden als vom Gesetzge-
ber vorgesehen. Dieser ist geméss Botschaft fir das Notfallbettenangebot grund-
satzlich von einer Aufenthaltsdauer von héchstens 24 Stunden ausgegangen. Mit
der Beschrénkung von stationdren Notfallbehandlungen auf hdchstens zwei Nachte
tragen die Planungsbehérden den Anstrengungen der Berit Klinik Wattwil im Notfall-
bereich Rechnung. Patientinnen und Patienten mit langeren Aufenthalten (als zwei
N&chte) gehdren jedoch nicht an ein Spital-Standort mit einem auf die Leistungs-
gruppe ANB-GNZ beschréankten Leistungsangebot.

Im Rahmen der Vernehmlassung lasst sich die Bewerberin dahingehend verlauten,
dass eine Beschrankung der Behandlungsdauer von Notfallpatientinnen und -pati-
enten dem gesetzlichen Auftrag zur Erbringung eines auf den regionalen Bedarf ab-
gestimmten Notfallversorgungsangebots zuwiderlaufe. Zudem verlange der Toggen-
burger Arzteverein die stationére Notfallversorgung ohne Beschrankungen und sehe
erstere mit einer Einschrankung der Behandlungsdauer als gefahrdet. Eine Be-
schréankung der Behandlungsdauer sei rein politisch motiviert. Die Beschrankung der
stationdren Behandlungsdauer fiihre zu unnétigen Sekundartransporten, sei fur die
Patientinnen und Patienten nachteilig und erhdhe die Gesundheitskosten. Umge-
kehrt wirde eine uneingeschrankte Behandlungsdauer aufgrund des Fallpauscha-
lensystems SwissDRG keine Mehrkosten generieren. Die Unterscheidung des stati-
onéren Leistungsangebots zwischen der Berit Klinik Wattwil und den Mehrsparten-
Spitdler sei ohnehin gegeben: die Berit Klinik weise eine im Vergleich zu den umlie-
genden Mehrspartenspitdlern um zwei Drittel tiefere durchschnittliche Aufenthalts-
dauer (1,7 vs. 5,2 Tage) und eine um gut die Halfte tiefere Fallschwere CMI (0,41 vs.
1.08) auf. Schliesslich weist die Bewerberin auch auf verschiedene politische Vor-
stosse hin, die aus ihrer Sicht die Unterstltzung der Bevolkerung fur eine unbe-
schréankte Behandlungsdauer der akutstationaren Notfallbetten am GNZ Wattwil hin-
weisen wirden. Die Bewerberin beantragt deshalb in ihrer Vernehmlassungsstel-
lungnahme, es sei ihr ein Leistungsauftrag fur die Leistungsgruppe «BP Basispaket»
beschrankt auf die Behandlung von Notfallpatientinnen und -patienten zu erteilen.
Eventualiter sei der bestehende Leistungsauftrag fir ANB-GNZ zu erteilen mit einer
Beschrénkung der Anzahl zu betreibenden Notfallbetten an Stelle der Beschrankung
der Behandlungsdauer.

Die Planungsbehdrden kdnnen nicht erkennen, inwiefern eine Beschrankung der sta-
tionéren Behandlungsdauer dem gesetzlichen Auftrag fur die Erbringung eines Not-
fallversorgungsangebots widerspreche. Die Bewerberin substantiiert diese Aussage
nicht. Gleiches gilt fiir die angeblichen Aussagen des Toggenburger Arztevereins.
Die Notfallanlaufstelle an einem Gesundheitszentrum wie einem solchen in Wattwil
unterscheidet sich im Leistungsspektrum deutlich gegeniiber einer Notfallstation ei-
nes Mehrspartenspitals. In Wattwil bestehen neben der Arzteschaft in der Notfallsta-
tion keinerlei pflegerisch-arztliche Kapazitaten im Sinne von Vorhalteleistungen, die
Eingriffe/Behandlungen mit einem Aufwand Uber demjenigen von Bagatell-Féllen je-
derzeit gewéhrleisten. Auch bestehen keine chirurgischen und internmedizinischen
Bettenabteilungen mit entsprechenden Betreuungs- und Behandlungskapazitaten
sowie Moglichkeiten des konsiliarischen Beizugs von Subdisziplinen. Aus Sicht der
Planungsbehérden trug die Bewerberin diesem Punkt bis anhin zu wenig Rechnung.
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Sie hat sich beispielsweise immer dagegen gewehrt, ihr Leistungsspektrum mit kla-
ren Indikationskriterien zu definieren. Die Planungsbehérden muss ein Minimum an
abgestufter Versorgungssicherheit gewéhrleisten. Seitens der Planungsbehdrden
musste deshalb zur Massnahme der Beschrénkung der Behandlungsdauer gegriffen
werden. Es trifft nicht zu, dass eine Beschrankung der Behandlungsdauer auf zwei
Né&chte unnétige Verlegungstransporte zur Folge hat. Vielmehr ist es Aufgabe der
Bewerberin, bereits initial im Rahmen des Notfallereignisses zu evaluieren, ob der
Behandlungsbedarf innerhalb der Behandlungsdauer abgeschlossen werden kann
oder nicht. Im ersteren Fall muss eine sofortige Weiterweisung an die entsprechen-
den Notfallstationen von Mehrsparten-Spitélern erfolgen. Der von der Bewerberin
formulierte Antrag auf Erteilung eines Leistungsauftrags fir die SPLG «BP Basispaket
Innere Medizin und Chirurgie» mit Einschrdnkung auf Notfallpatientinnen und -pati-
enten kann nicht entsprochen werden. Dies bereits formell, da der damit verbundene
Nachweis der Erfullung der Anforderungen fiir die Leistungsgruppen-Erteilung sei-
tens der Bewerberin aussteht. Aber auch materiell kdnnte dem Antrag nicht entspro-
chen werden. Die Leistungsgruppe BP ist ausgestaltet fiir Mehrspartenspitédler mit
Notfallstationen, was auf die Bewerberin — wie oben dargelegt — nicht zutrifft. Auch
der Eventualantrag der Bewerberin mit einer Bettenbeschréankung wird abschlagig
beurteilt. Akutsomatische Spitalplanung missen gemass Bundesvorgaben leis-
tungsorientiert ausgestaltet werden (Art.58a, Bst.a KVV). Auch wenn die Rechtspre-
chung die Verknupfung der Leistungsauftrdge mit (Maximal-)Mengen als KVG-kon-
form erachtet, so miisste eine solche Mengenbeschrankung fir alle Leistungserbrin-
ger zur Anwendung kommen. Die Planungsbehdrden haben sich jedoch flr einen
Planungsansatz auf der Basis von Eignungs- und Zuteilungskriterien entschieden
ohne Instrumente der Mengensteuerung.

Gestutzt auf die obigen Ausfiihrungen wird der Bewerberin ein Leistungsauftrag fur
die Leistungsgruppe ANB-GNZ erteilt. Der Leistungsauftrag ist beschrankt auf die
stationdre Behandlung von Notfallpatientinnen und -patienten wéhrend maximal 2
Tagen. Er wird mit der Auflage versehen, dass die Berit Klinik Wattwil erstmals einen
Qualitatsbericht geméass H+-Vorlage im Jahr 2024 publiziert und bis spéatestens
Ende des Jahres 2025 ein zertifiziertes Qualitdtsmanagementsystem vorweisen
kann.

8.16 Berit Klinik Goldach

Die Berit Klinik Goldach beantragt einen Leistungsauftrag fur 21 Leistungsgruppen.
Bis anhin war die Berit Klinik Goldach auf keiner der drei Spitallisten der Planungs-
kantone mit einem Leistungsauftrag aufgefiihrt. Ein Gesuch um Aufnahme in die Spi-
talliste Akutsomatik des Kantons St.Gallen wurde von der Regierung am 18. Mai
2021 abgelehnt. Gegen diese Ablehnung erhob die Berit Klinik Goldach Beschwerde
beim Bundesverwaltungsgericht (BVGer). Ein Antrag um vorsorgliche Erteilung der
beantragten Leistungsauftrage fur die Verfahrensdauer wurde vom BVGer mit Zwi-
schenverfigung vom 29. Oktober 2021 abgewiesen. Der Entscheid des BVGer in
der Hauptsache ist ausstehend.

Die Bewerberin verfiigt seit Aufnahme des Betriebs im Januar 2021 tber den Status
eines Vertragsspitals. Sie behandelte im Jahr 2021 sechs Patientinnen und Patienten
stationdr, davon drei aus der Planungsregion und im Jahr 2022 37, davon 23 aus
der Planungsregion. Die Bewerberin erfillt das Kriterium des innerregionalen Min-
destversorgungsanteils offensichtlich nicht. Da es sich um ein Ausschlusskriterium
handelt, wird die Bewerberin fur die Vergabe der Leistungsauftrage nicht berticksich-
tigt. Im Ubrigen wird festgehalten, dass fiir die Deckung des Bedarfs an stationéren
Gesundheitsleistungen der Bevolkerung der Planungsregion kein neuer, zuséatzlicher
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Anbieter bedarfsnotwendig ist. Im Rahmen der Weiterentwicklung der Strategie der
St.Galler Spitalverbunde hat der Kantonsrat im Dezember 2020 beschlossen, meh-
rere regionale Spitalstandorte in ambulante Gesundheits- und Notfallzentren (GNZ)
umzuwandeln, darunter u.a. das Spital Rorschach. Begriindet wurde dieser Schritt
mit der Notwendigkeit, aus qualitativen und wirtschaftlichen Griinden nachhaltige
Spitalstrukturen zu schaffen. Dariiber hinaus fiihren die Ambulantisierung und die
Verkiirzung der Spitalaufenthaltsdauer dazu, dass inskiinftig keine zusétzlichen sta-
tionaren Spitalkapazitdten benotigt werden. Der mit der Bedarfsprognose neu bis ins
Jahr 2031 ermittelte Bedarf kann mit den bereits bestehenden Leistungserbringern
abgedeckt werden. Dieses Vorgehen ist geméss Rechtsprechung statthaft. Einrich-
tungen mit privater Tragerschaft miissen nur beriicksichtigt werden, wenn sie a) bis-
her schon einen wesentlichen Beitrag zur Versorgung der Bevdlkerung erbracht ha-
ben oder b) wenn ihre Kapazitdten zur Abdeckung eines gegenwartigen oder zu-
kunftigen Bedarfs ndtig sind. Beides kann im konkreten Fall verneint werden. Weder
hat die Berit Klinik Goldach in den Bereichen Urologie, HNO oder Chirurgie Bewe-
gungsapparat in der Vergangenheit einen massgeblichen Beitrag zur Versorgung er-
bracht, noch sind angesichts der prognostizierten Entwicklung in den drei Bereichen
dessen Leistungen bedarfsnotwendig.

Die Berit Klinik Goldach rugt in ihrer Stellungnahme im Rahmen der Vernehmlassung
sinngemass, dass abgesehen von der SPLG GYNL1 alle beantragten Leistungsgrup-
pen im von den Planungsbehdrden verwendeten Planungsmodell der Kategorie
«Eignungskriterien» zugeteilt sind und somit die Kriterien der Bedarfsgerechtigkeit,
Zuganglichkeit und Notfallversorgung eine untergeordnete Rolle spielten. Eine Nicht-
aufnahme mit der Begriindung, das beantragte Leistungsspektrum sei nicht bedarfs-
notwendig, sei somit ein innerer Widerspruch. Neubewerber wirden systematisch
ausgeschlossen und der Wettbewerb behindert. Die Berit Klinik verfige tber den
Status als Vertragsspital. Formell handle es sich damit um einen neuen Leistungser-
bringer, dessen Bewerbung im Sinne des Wettbewerbsprinzips zu prifen sei. Die
Ablehnung der beantragten SPLG sei nicht sachgerecht. Folglich wird die Erteilung
der SPLG der Kategorie «Eignungskriterien» (BPE, HNO1, HNO1.1, HNO1.2,
HNO1.3, KIE1, URO1, URO1.1, BEW1-BEWS) beantragt.

Es trifft zu, dass in Leistungsgruppen der Kategorie «Eignungskriterien», die insbe-
sondere elektive Eingriffe umfassen, den Kriterien der Bedarfsgerechtigkeit, Zugang-
lichkeit und der Notfallversorgung eine untergeordnete Bedeutung zukommen (siehe
auch Ausfuihrungen in Kap. 6.1). Dies gilt jedoch gemass Planungsgrundsatz im Kap.
6.2 nur fur bestehende Leistungserbringer: «Die Planungsbehdrden bauen daher ber
der Bedarfsdeckung auf dem bestehenden Spitalangebot auf. Die aktuelle Versor-
gung wird grundsatzlich als bedarfsgerecht eingeschétzt. Leistungsauftrége fir neue
Leistungsgruppen werden somit nur sehr zurtickhaltend erteilt. Als bestehend wer-
den Angebote betrachtet, die in der Periode der Jahre 2020 bis 2022 auf einer der
Spitallisten der Planungsbehdrden standen». In Kapitel 6.3.6 heisst es diesbezuglich:
«Hingegen soll in elektiven Fachbereichen dem Wettbewerb aufgrund der fehlenden
Vorhaltekosten eine héhere Bedeutung zukommen als in Leistungsgruppen, die ei-
nen Notfall voraussetzen. In elektiven Bereichen ist die Erteilung neuer Leistungs-
gruppen an bestehende Leistungserbringer mdglich». Bei der Bewerberin handelt
es sich nicht um einen bestehenden Leistungserbringer. Damit finden die in den Pla-
nungsgrundsétzen formulierten Grundsétze fir die Kategorie «Eignungskriterien»
keine Anwendung. Im Hinblick auf die Ruge der unsachgeméssen Ablehnung der
Antrage wird auf die Ausfiihrungen weiter oben verwiesen. Geméss Rechtsprechung
ist es den Planungsbehdrden vorbehalten, den ermittelten Bedarf mit den bestehen-
den Anbietern zu decken. Private und neue Anbieter haben keinen Anspruch auf eine
Aufnahme in die Spitalliste. Im vorliegenden Fall wurde eingehend dargelegt, weshalb
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die Priifung des Antrags auf Aufnahme in die Spitalliste Akutsomatik der Berit Klinik
Goldach negativ ausgefallen ist. Der Antrag um Aufnahme in die Spitallisten der Pla-
nungskantone wird deshalb abgelehnt.

8.17 Hirslanden Klinik Am Rosenberg

Die Klinik am Rosenberg beantragt einen Leistungsauftrag fiir 20 Leistungsgruppen.
Bis anhin war die Klinik am Rosenberg fiir 28 Leistungsgruppen auf der Spitalliste
Akutsomatik des Kantons Appenzell Ausserrhoden sowie flir acht Leistungsgruppen
auf der Spitalliste des Kantons St.Gallen aufgefuhrt. Bewerber innerhalb der Pla-
nungsregion miissen mindestens in einer Grund-Spitalleistungsgruppe einen Versor-
gungsanteil von finf Prozent fir die Bevolkerung von wenigstens einem Kanton auf-
weisen, damit sie fir die Vergabe der Leistungsauftrage zugelassen werden. Die Kli-
nik am Rosenberg erfillt in sieben von 10 angebotenen Grund-Leistungsgruppen
den Mindestversorgungsanteil von finf Prozent fir mindestens eine der drei Kan-
tonsbevélkerungen. Die zeitliche und geografische Erreichbarkeit ist namentlich bei
Notféllen und fur Leistungen der Grundversorgung von Bedeutung. Die Bewerberin
betreibt keine Notfallstation, ist als Belegarzt-Spital organisiert und beschrankt sich
auf die elektive Leistungserbringung. Grundversorger-Leistungen werden im Basis-
paket elektiv (148), im Bereich Chirurgie Bewegungsapparat (1'070) sowie in der
Oto-Rhyno-Laryngologie (12) angeboten. Innerhalb eines Perimeters von 20 km be-
finden sich mit dem Kantonsspital St.Gallen, der Hirslanden Klinik Stephanshorn und
dem Spital Herisau drei Leistungserbringer mit umfassendem Notfall-Grundangebot.
Anzeichen fiir die Umgehung der Aufnahmepflicht respektive einer Selektion geméass
Versicherungsstatus bestehen keine. Aufgrund der Spezialisierung auf den Bereich
«Chirurgie Bewegungsapparat» und der Fallzahlen (2021: 2'589 stationére Austritte,
davon 2'084 aus der Planungsregion) ist der Bewerber als bedarfsnotwendig einzu-
stufen.

Die Leistungsgruppe KINB «Basis-Kinderchirurgie» wird auf die Behandlung von Kin-
dern/Jugendlichen ab 12 Jahren in den entsprechenden Eingriffen gemass ab-
schliessender Liste der Gesundheitsdirektion Zurich beschrankt. Diese Einschran-
kung gilt fir alle Listenspitéler mit Basispaket elektiv, welche die Leistungsgruppe
KINB beantragt haben. Grund dafur ist die Nichterflllung der Notfallstation-Anforde-
rung Level-2 durch die Spitéler mit Basispaket elektiv. Gleichzeitig wird der Antrag
fir KAD «Kinderanasthesie D», der die Behandlung von Kindern und Jugendlichen
ab 6 Jahren ermoglichen wirde, abgelehnt. Die Klinik am Rosenberg behandelte in
der Vergangenheit jahrlich ein bis drei Kinder unter 12 Jahren.

Der Klinik am Rosenberg wird ein Leistungsauftrag fur 19 Leistungsgruppen erteilt
(BPE, HNO1, HNO1.1, HNO1.2, HNO1.3, BEW1, BEW2, BEW3, BEW4, BEWS5,
BEWS6, BEW7, BEW7.1, BEW7.1.1, BEW7.2, BEW7.2.1, BEW8, BEW8.1, KINB).
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8.19 Rosenklinik AG

Die Rosenklinik beantragt einen Leistungsauftrag fur 17 Leistungsgruppen. Bis anhin
war die Rosenklinik fir 20 Leistungsgruppen auf der Spitalliste Akutsomatik des Kan-
tons St.Gallen aufgefuhrt. Bewerber innerhalb der Planungsregion miissen mindes-
tens in einer Grund-Spitalleistungsgruppe einen Versorgungsanteil von fiinf Prozent
fir die Bevolkerung von wenigstens einem Kanton aufweisen, damit sie fir die
Vergabe der Leistungsauftrdge zugelassen werden. Die Rosenklinik erfillt in einer
von insgesamt 12 angebotenen Grund-Leistungsgruppen den Mindestversorgungs-
anteil von funf Prozent fur mindestens eine der drei Kantonsbevdlkerungen. Die zeit-
liche und geografische Erreichbarkeit ist namentlich bei Notféllen und fir Leistungen
der Grundversorgung von Bedeutung. Die Bewerberin betreibt keine Notfallstation,
ist als Belegarzt-Spital organisiert und beschrankt sich auf die elektive Leistungser-
bringung. Grundversorger-Leistungen werden im Basispaket elektiv (122), im Be-
reich Chirurgie Bewegungsapparat (264) sowie in der Urologie (71) angeboten. In-
nerhalb eines Perimeters von 20 km befinden sich mit den Spitélern Linth, M&nne-
dorf, Lachen und Wetzikon vier Leistungserbringer mit umfassendem Notfall-Grund-
angebot. Anzeichen fur die Umgehung der Aufnahmepflicht respektive einer Selek-
tion gemass Versicherungsstatus oder Behandlungsaufwand bestehen keine. Auf-
grund der elektiven Tatigkeit und der kleinen Fallzahlen (2021: 999 stationédre Aus-
tritte, davon 650 aus der Planungsregion) ist der Bewerber als bedingt bedarfsnot-
wendig einzustufen. Es besteht eine Spezialisierung im Bereich der Chirurgie des
Bewegungsapparats.

Die Antrage fur NCH2 «Spinale Neurochirurgie» und NCH3 «Periphere Neurochirur-
gie» werden abschlégig beurteilt. Es handelt sich dabei um Endversorger-Leistungs-
gruppen, die aufgrund ihrer kleinen Fallzahlen oder der damit verbundenen hohen
Spezialisierung flr die Durchfuihrung des Eingriffs grossen Zentrumsspitdlern vorbe-
halten sind. Die beiden Leistungsgruppen beinhalten jéhrlich zwischen 10 und 30
stationére Eingriffe an Patientinnen und Patienten aus der Planungsregion. Diese sol-
len alle vom gleichen Leistungserbringer durchgefiihrt werden. Ein Leistungsauftrag
fir Neurochirurgie besteht ausschliesslich am KSSG. Dieses fiihrt bereits heute den
Grossteil der Eingriffe durch (NCH2: 9 von Total 11; NCH3: 15 von total 30). Die
Rosenklinik wies zwischen 2019 und 2021 nur in NCH3 im Jahr 2020 einen einzigen
Fall auf. Im Rahmen der Vernehmlassung hat sich seitens der Rosenklinik eine Fehl-
interpretation der SPLG-Systematik ARAISG 2024 manifestiert. Die Klinik ging
falschlicherweise davon aus, dass fur die Weiterfuhrung ihres bestehenden Leis-
tungsspektrums im Bereich von orthopadischen Routine-Eingriffen bei Jugendlichen
unter 18 Jahren kein Leistungsauftrag fur Basiskinderchirurgie KINB notwendig sei.
Dies ist nicht korrekt. Alle Spitalbehandlungen unter 18 Jahren sind grundsatzlich
spezialisierten Kinderspitélern oder —kliniken/abteilungen vorbehalten. Erwachsenen-
spitaler kdnnen einfache elektive Behandlungen geméss Bezeichnung des SPLG-
Konzeptes an Kindern und Jugendlichen vornehmen, wenn sie tiber einen Leistungs-
auftrag fur die Leistungsgruppe KINB sowie die bereichspezifische Leistungsgruppe
fur die Erwachsenenmedizin und — wenn es sich um Kinder unter 12 Jahren handelt
— Uber einen Leistungsauftrag fur Kinderandsthesie KAD oder KAC verfligen. Leis-
tungserbringer mit Basispaket elektiv kénnen ausschliesslich Kinder ab 12 Jahren
behandeln. Die Rosenklinik behandelte in den vergangenen Jahren jahrlich zwischen
sechs und 14 Jugendliche zwischen 12 und 17 Jahren. Ohne den Leistungsauftrag
fir KINB konnte sie diese Patientinnen und Patienten nicht mehr behandeln. Die Ro-
senklinik beantragte deshalb im Rahmen der Vernehmlassung, es sei ihr trotz feh-
lender Beantragung im Rahmen des Bewerbungsverfahrens ein Leistungsauftrag fur
KINB zu erteilen, da es sich bei der Nicht-Beantragung von KINB um ein Missver-
standnis handle. Die Rosenklinik verfugt in der bestehenden Spitalliste des Kantons
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SPLG

St.Gallen Uber einen Leistungsauftrag fur die Leistungsgruppe «Basiskinderchirur-
gie/-medizin KINBM». Die Anforderungen an KINB sind soweit erfillt. Der Leistungs-
auftrag fiir KINB wird deshalb erteilt.

Der Rosenklinik wird ein Leistungsauftrag fir 16 Leistungsgruppen erteilt (BPE,
URO1, URO1.1, URO1.1.7, BEW1, BEW2, BEW3, BEW4, BEW5, BEW6, BEW?7,
BEW?7.1, BEW7.1.1, BEW7.2, BEW7.2.1, KINB). Die Leistungsgruppe KINB «Basis-
Kinderchirurgie» wird auf die Behandlung von Jugendlichen ab 12 Jahren in den ent-
sprechenden Eingriffen gemass abschliessender Liste der Gesundheitsdirektion Zu-
rich beschrénkt. Der Leistungsauftrag wird zudem mit der Auflage versehen, dass
die Rosenklinik bis Ende 2024 die Vorgaben im Bereich Hygiene, Surveillance noso-
komialer Infektionen und Resistenzen sowie interner Antibiotikagebrauch gemaéss
Ziffer 13 bis 15 der generellen Anforderungen erflllt sowie bis spatestens Anfang
2026 ein zertifiziertes Qualititsmanagementsystem vorweisen kann.

8.20 Thurklinik AG

Die Thurklinik beantragt einen Leistungsauftrag fur 23 Leistungsgruppen. Bis anhin
war die Thurklinik fir 19 Leistungsgruppen auf der Spitalliste Akutsomatik des Kan-
tons St.Gallen aufgefiihrt. Bewerber innerhalb der Planungsregion missen mindes-
tens in einer Grund-Spitalleistungsgruppe einen Versorgungsanteil von finf Prozent
fir die Bevolkerung von wenigstens einem Kanton aufweisen, damit sie fir die
Vergabe der Leistungsauftrage zugelassen werden. Wie aus nachfolgender Tabelle
hervorgeht, erfullt die Thurklinik dieses Kriterium in keiner einzigen Leistungsgruppe.
Die Versorgungsrelevanz der Thurklinik ist damit nicht gegeben. Da es sich um ein
Ausschlusskriterium handelt, wird die Bewerberin fiir die Vergabe der Leistungsauf-
trdge nicht bertcksichtigt.

Tabelle 27: Mindestversorgungsanteil Thurklinik, 2021

Austritte davon Marktanteil Marktanteil

SPLG Name Total ARAISG ARAISG

SG

Marktanteil
AR
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Marktanteil
Al

BP

Basispaket 70 65 0.2%

0.2%

0.1%

0.0%

HNO1

Hals-Nasen-Ohren (HNO-Chirurgie) 134 11 1.4%

1.4%

1.8%

0.0%

VIS1

Viszeralchirurgie 1 1 0.1%

0.1%

0.0%

0.0%

URO1

Urologie ohne Schwerpunkttitel operative Urologie 43 32 0.8%

0.8%

1.3%

0.0%

BEW2

Orthopadie 3 3 0.3%

0.4%

0.0%

0.0%

BEWS5

Arthroskopie des Knies 1 1 0.1%

0.1%

0.0%

0.0%

BEW6

Rekonstruktion obere Extremitat 1 1 0.1%

0.1%

0.0%

0.0%

GYN1

Gynakologie 71 57 3.3%

3.6%

1.3%

0.0%

GEB1

Grundversorgung Geburtshilfe (= 35 0/7 SSW und

0,
GG 2000g) 15 13 0.2%

0.2%

0.0%

0.0%

In einer von der Thurklinik im Rahmen der Besprechung der Bewerbung eingereich-
ten juristischen Aktennotiz wird vorgebracht, dass eine kantonale gesetzliche Grund-
lage fur die Anwendung des Kriteriums des innerregionalen Mindestversorgungsan-
teils fehle. Zudem sei der Ausschluss vom Bewerbungsverfahren nicht verhéltnis-
massig und der Sachverhalt unzureichend abgeklart (Nicht-Beriicksichtigung der
ausserkantonalen Patientenstrome, statische Betrachtung). Schliesslich sei diese



SPLG

Massnahme nicht Teil einer komplett neuen Spitalplanung, sondern nur einer Uber-
arbeitung der bestehenden Planung, worin ein solches Instrument nicht zur Anwen-
dung kommen kénne.

Was die fehlende kantonale Gesetzesgrundlage betrifft, gehen die Planungsbehérde
davon aus, dass das Kriterium des Mindestversorgungsanteils keine explizite kanto-
nale Grundlage bendtigt. Vielmehr stitzen sich die Planungsbehérden auf die in Art.
39 bzw. Art. 58 KVV festgelegten Planungskriterien des Bundes. Konkret handelt es
sich um Art. 58d, Abs.4, der besagt, dass die Kantone bei der Beurteilung der Spi-
taler insbesondere auf die Nutzung von Synergien, auf die Mindestfallzahlen und auf
das Potenzial der Konzentration von Leistungen fiir die Starkung der Wirtschaftlich-
keit und der Qualitét der Versorgung zu achten haben. Mit dem Kriterium des inner-
regionalen Mindestversorgungsanteils soll die Konzentration von Leistungen und
Strukturen sowie die Kosteneinddmmung gefordert werden, da der Ausschluss eines
Spitals von der Spitalliste eine Moglichkeit zur Angebotskonzentration darstellt. Des
Weiteren wurde das Kriterium des innerregionalen Mindestversorgungsanteils bereits
gerichtlich Gberpraft und fur KVG-konform befunden (BVGer-Urteil C-401/2012).

Weiter wurde bemangelt, dass der Ausschluss vom Bewerbungsverfahren aufgrund
der Nichterflllung des Kriteriums des Mindestversorgungsanteils das Verhaltnismas-
sigkeitsprinzip verletze. Insbesondere wird gerugt, dass es sich um eine statische
Betrachtung handelt, die interkantonalen Patientenstréme nicht berticksichtigt wur-
den und dass keine Ubergangsfristen vorgesehen seien. Zudem sei eine solche Mas-
snahme nur bei einer komplett neuen Spitalplanung rechtens, nicht aber bei einer
Uberpriifung der Spitalplanung, wie es im vorliegenden Fall der gemeinsamen Spi-
talplanung 2024 der Kantone Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden und
St.Gallen der Fall sei. Letztere Einschatzung wird vom Projektteam nicht geteilt. Bei
der vorliegenden Planung handelt es sich um eine komplett neue Spitalplanung mit
allen geméass KVG vorgeschriebenen Planungsschritten, da die Leistungsauftrage
und die komplette Spitalliste bis 31. Januar 2023 befristet sind. Das Argument, wo-
nach ein solches Kriterium bei einer reinen Uberpriifung der Spitalliste geméss Emp-
fehlungen der GDK nicht zur Anwendung gelangen dirfe, zielt nur schon deshalb ins
Leere, weil es sich im vorliegenden Fall um die Erarbeitung einer komplett neuen
Spitalplanung mit resultierenden Spitallisten handelt, fur die sich alle Leistungserbrin-
ger (ob bestehend oder nicht) neu bewerben miissen oder kdnnen. Was die Kritik
der statischen Betrachtungsweise betrifft, so &ndert sich nichts am Prifungsresultat,
wenn das Kriterium des Mindestversorgungsanteils erganzt wird mit einer Betrach-
tung fir die Jahre 2019 bis 2022, wie aus nachfolgender Tabelle ersichtlich ist.

Tabelle 28: Kumulierte Anzahl Austritte je Grund-Leistungsgruppe und durchschnittlicher Min-
destversorgungsanteil der Thurklinik an der Bevolkerung der Planungskantone, 2019-2022

Austritte davon Marktanteil

SPLG Name Total ARAISG ARAISG

Markt-
anteil SG

Markt-
anteil AR

132

Markt-
anteil Al

BP

Basispaket 306 255 0.2%

0.2%

0.0%

DER1

Dermatologie 3 3 0.5%

0.6%

HNO1

Hals-Nasen-Ohren (HNO-Chirurgie) 665 37 1.0%

1.0%

1.5%

1.1%

GAE1l

Gastroenterologie 1 1 0.0%

0.0%

VIS1

Viszeralchirurgie 3 3 0.1%

0.1%




Austritte davon Marktanteil Markt- Markt- Markt-
S e Total ARAISG ARAISG anteil SG anteil AR  anteil Al
URO1 Urologie ohne Schwerpunkttitel operative Urologie 250 186 1.3% 1.3% 1.1%
BEW2 Orthopadie 4 4 0.1% 0.1%
BEWS5  Arthroskopie des Knies 5 4 0.1% 0.1%
BEW6 Rekonstruktion obere Extremitét 1 1 0.0% 0.0%
BEW8  Wirbelsaulenchirurgie 20 9 0.1% 0.1% 0.2%
GYN1 Gynakologie 344 258 3.9% 4.2% 1.3% 0.9%
GEB1 Grundversorgung Geburtshilfe ( = 35 0/7 SSW und 70 63 0.3% 0.3% 0.0%
GG 2000g)
Zur Abschéatzung der Auswirkungen einer Nichtaufnahme der Thurklinik auf die Spi-
tallisten der Planungskantone sind die interkantonalen Patientenstrome zu beriick-
sichtigen. Die Thurklinik weist insbesondere Patientinnen und Patienten aus den
Kantonen Thurgau und Zirich auf. Um dem Vorwurf einer statischen Betrachtung zu
entgehen, wurden die durchschnittlichen Versorgungsanteile fir die Grundleistungs-
gruppen fur die Kantone Zurich und Thurgau berechnet. Es zeigt sich folgendes Bild:
Tabelle 29: Kumulierte Austritte in den Grund-Leistungsgruppen von Patientinnen und Patien-
ten aus den Kantonen Thurgau und Zirich und durchschnittliche Versorgungsanteile der
Thurklinik fur die Bevdlkerung der Kantone Thurgau und Zurich, 2019-2022
. . Versorgungs- " q Versor-
Austritte Austritte q Austritte Austritte .
SPLG SPLG Name A anteil . gungsanteil
Total TG Thurklinik Thurklinik Total ZH Thurklinik Thurklinik
BP gﬁsspaket Chirurgie und Innere Medi- 85'641 37 0.0% 405'754 8 0.0%
HNO1 Hals-Nasen-Ohren (HNO-Chirurgie) 1'738 74 4.3% 8'420 543 6.4%
NCH1 Kraniale Neurochirurgie 3'724 1 0.0%
URO1 Urolog|e ohn'e Schwerpunkttitel "Opera- 8'638 a1 0.5% 36'513 15 0.0%
tive Urologie
BEW1 Chirurgie Bewegungsapparat 5'304 1 0.0%
BEW3 Handchirurgie 1'196 1 0.1%
BEWS5 Arthroskopie des Knies 2'307 1 0.0%
BEW8 Wirbelsaulenchirurgie 3'654 3 0.1% 16'772 6 0.0%
GYN1 Gynakologie 3'751 45 1.2% 18'914 23 0.1%
Grundversorgung Geburtshilfe (ab GA . o
GEBL 35 0/7 SSW und GG 2000g) (2022) 12'718 ! 0.1%
Gesamt 195468 393 0.2% 944'590 993 0.1%

Die beiden Kantone Zirich und Thurgau wurden im September 2023 eingeladen,
sich zur Versorgungsrelevanz der Thurklinik fir die entsprechenden Kantonsbevol-
kerungen zu aussern. Der Kanton Zurich antwortete darauf, dass die Thurklinik fiir
die Ziurcher Bevolkerung nicht versorgungsrelevant sei. Gemass Strukturbericht Zir-
cher Spitalplanung 2023 liege die prognostizierte Bedarfsdeckung im Leistungsbe-
reich Hals-Nasen-Ohren sowohl 2023 mit 106,2 Prozent als auch 2032 mit 111,1
Prozent Uiber 100 Prozent. Deshalb bestehe grundsétzlich kein Bedarf an weiteren



Leistungserbringern fur Patientinnen und Patienten aus dem Kanton Zirich in diesem
Bereich. Gemass Empfehlung der GDK zur Spitalplanung sei ein ausserkantonales
Spital zu beriicksichtigen, wenn sein Versorgungsanteil mindestens 10 Prozent der
stationaren Behandlungen der Kantonsbevélkerung versorge. Diesen Anteil erreiche
die Thurklinik fir die Zircher Bevolkerung in keiner Leistungsgruppe. Schliesslich sei
von der Thurklinik 2021 auch keine Bewerbung fur eine Aufnahme in die Spitalliste
2023 des Kantons Zirich eingegangen. Der Kanton Thurgau seinerseits antwortete,
dass er von der geplanten Anderung aufgrund der heutigen Patientenstrome nur
marginal betroffen sei, weshalb die Thurklinik auch fir den Kanton Thurgau keine
Versorgungsrelevanz aufweise.

Im Rahmen der Vernehmlassung beantragte die Thurklinik, sie sei mit den beantrag-
ten 23 Leistungsauftrdgen in die Spitallisten der Planungskantone aufzunehmen.
Eventualiter sei die Thurklinik mit allen bisherigen 19 Leistungsauftrdgen in die Spi-
talliste aufzunehmen. Grund flr die zwingende Aufnahme der Bewerberin sei, dass
sie die krankenversicherungsrechtliche Hauptanforderung der Wirtschaftlichkeit er-
fllle, da sie im Quervergleich Uber eine tiefe Baserate verfuge. Zudem habe sie einen
sehr niedrigen Zusatzversichertenanteil, weshalb die Einhaltung des Ziels der Ver-
sorgung der Grundversicherten erreicht sei. Weiter seien Mindestfallzahlen (sic!) bun-
desrechtlich nicht ausreichend verankert, als dass sie von den Planungskantonen als
Ausschlusskriterium verwendet werden kdnnten. Bei einer fehlenden ausreichenden
nationalen Gesetzesgrundlage misste das Kriterium auf kantonaler Ebene aus-
driicklich genannt sein, was jedoch in keinem der drei Planungskantone der Fall sei.
Schliesslich beméangelt die Bewerberin in ihrer Stellungnahme, dass kein ausreichen-
der Nachweis bestehe, dass das Kriterium der Mindestfallzahlen zur Qualitatssiche-
rung beitragen wirde. Somit sei eine derart generelle Verwendung als Ausschluss-
kriterium nicht sachgerecht. Im vorliegenden Fall wirden Mindestfallzahlen zur Erhal-
tung bestehender (6ffentlicher) Spitalstrukturen missbraucht. Dies sei unzuléssig.

Hinsichtlich der Rechtfertigung des Kriteriums des Mindestversorgungsanteils durch
Bundesverwaltungsgerichtsurteile bringt die Bewerberin vor, dass sich das BVGer
nicht zur gesetzlichen Grundlage geédussert, sondern das Kriterium unter den Aspekt
der Qualitat eingeordnet habe. Im vorliegenden Fall gehe es jedoch nicht um Qualitét,
sondern um eine Konzentration des Angebots. Die Bezugnahme auf das Urteil helfe
deshalb nicht weiter. Schliesslich behauptet die Bewerberin, dass sie in der Leis-
tungsgruppe HNO1 einen Versorgungsanteil von 6,4% aufweise, was die Planungs-
kantone in ihrem Urteil Gbergangen hatten. Weiter halt die Bewerberin an ihrer Sicht
fest, dass es sich bei der vorliegenden Planung nicht um eine umfassende und voll-
standige Neuplanung handle, sondern um eine Zusammenfiihrung von drei beste-
henden Spitalplanungen. Damit sei die komplette Streichung eines Leistungsanbie-
ters von der Spitalliste nicht statthaft. Sodann wirft die Bewerberin den Planungsbe-
hoérden erneut vor, dass das vergangene Leistungswachstum bei der Anwendung
des Mindestversorgungsanteils nicht ausreichend berlcksichtigt worden sei. Sowohl
die Zahl der an der Thurklinik tétigen Arztpersonen als auch die Leistungen seien
stark gestiegen und wurden weiter steigen, sodass der Mindestversorgungsanteil in
Bélde erreicht wirde. Mit Verweis auf die GDK-Empfehlung Ziffer 1b) wird festgehal-
ten, dass solche Entwicklungen "innert nutzlicher Frist" bei der Beurteilung der Spi-
tallistenantréage bertucksichtigt werden mussten.
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Soweit auf die im Rahmen des Vernehmlassungsverfahrens vorgebrachten Ein-
wande der Bewerberin nicht bereits weiter oben eingegangen wurde, aussern sich
die Planungsbehdrden nachfolgend. Die Planungsbehérden weisen darauf hin, dass
in der Eingabe der Bewerberin eine falsche Begrifflichkeit verwendet wird. Die Pla-
nungsbehdrden stutzen sich beim Ausschluss der Bewerberin vom Bewerbungsver-
fahren nicht auf Mindestfallzahlen, sondern auf das Kriterium des Mindestversor-
gungsanteils. Erstere dienen insbesondere der Qualitat, letztere dienen primér der
Konzentration von Leistungen und Strukturen zur Gewinnung von Synergien. Die
diesbeziglichen Ausfiihrungen der Bewerberin zielen somit ins Leere. Zur angebli-
chen Erfullung des Kriteriums des Mindestversorgungsanteils in HNO1 gilt es festzu-
halten, dass dieser Anteil fir Patientinnen und Patienten aus dem Kanton Zirich gilt.
Die Planungskantone haben den Mindestversorgungsanteil ausschliesslich auf ihre
Kantonsbevolkerung angewendet und sind dabei so weit gegangen, dass auch nur
die Erfullung fur die Bevolkerung eines der drei Kantone bereits flr eine Zulassung
qualifiziert. Dies ist fur die Bewerberin jedoch nicht der Fall. Im Rahmen der Koordi-
nation der Planungen hat der Kanton Zirich mitgeteilt, dass er das Angebot der
Thurklinik fur die Zircher Bevolkerung als nicht bedarfsnotwendig einschéatze bzw.
die heute von der Thurklinik behandelten Zircher Patientinnen und Patienten ohne
Probleme durch die bestehende innerkantonale Leistungserbringer versorgt werden
kénnten. Was den Verweis im Rahmen der Erérterung der Rige der statischen Be-
trachtung auf den Begriff «innert niltzlicher Frist» betrifft, wird seitens der Planungs-
behérden darauf hingewiesen, dass die zitierte Empfehlung der GDK diesbeziglich
als vollstdndig gegenstandslos erachtet wird. Tatséchlich wird in Buchstabe b) der
Empfehlung 1 Bezug genommen auf den KVG-Terminus, wonach die Planungskan-
tone bei der Auswahl des auf der Spitalliste zu sichernden bedarfsgerechten Ange-
bots u.a. das Kriterium des «Zugangs der Patientinnen und Patienten zur Behand-
lung innert nitzlicher Frist» zu beachten haben (siehe auch Kap. 1.1.1 und 6.3.3).
Der im Rahmen der Eingabe der Bewerberin verwendete Sinn steht in keinerlei Zu-
sammenhang mit der im Rahmen des KVG verwendeten Begrifflichkeit.

Als Fazit kann festgehalten werden, dass die Planungsbehdrden an ihrem Entscheid
festhalten und die Thurklinik vom Bewerbungsverfahren ausschliessen. Damit die
Thurklinik ausreichend Zeit zur Verfugung hat, um ihre Geschéftstatigkeit den neuen
Rahmenbedingungen anzupassen, wird der bestehende Leistungsauftrag des Kan-
tons St.Gallen bis zum 31. Dezember 2024 verlangert ohne Moglichkeit einer weite-
ren Verlangerung. Dieser Leistungsauftrag bis Ende 2024 gilt ausschliesslich fur die
Spitalliste des Kantons St.Gallen.
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8.22 Universitatsspital Zurich (USZ)

Das USZ beantragt einen Leistungsauftrag fiir 117 Leistungsgruppen. Bis anhin war
das USZ fiir 15 Leistungsgruppen auf den Spitallisten von einem der drei Kantone
aufgefuhrt. In neun Leistungsgruppen erfillt das USZ das Kriterium des Mindestver-
sorgungsanteils von wenigstens 10 Prozent und 10 Fallen (PNE1.2, KAR3.1.1,
HER1.1.3, HER1.1.4, HER1.1.5, DER1.1, HER1.1.1, HNO1.3, HAE1). Das USZ ist
fir die drei Planungskantone der préferierte Partner fir hochspezialisierte Versor-
gungsleistungen, die innerhalb der Planungsregion nicht angeboten werden. Als
Lead-Spital der Allianz Herzchirurgie USZ-SZT-KSSG wird der Leistungsauftrag mit
den Leistungsgruppen HER1 «Einfache Herzchirurgie» und HER1.1 «Herzchirurgie
und Gefasseingriffe mit Herzlungenmaschine (ohne Koronarchirugie)» ergénzt. Ob-
wohl fur die Bevdlkerung der Planungsregion in den Planungsjahren fiir TPL6 «Darm-
transplantation» und TPL7 «Milztransplantation» keine Félle resultierten, erhélt das
USZ einen Leistungsauftrag, um bei Bedarf einen Zugang fur die Bevolkerung der
Planungsregion zu diesen Leistungen zu sichern. Gleiches gilt fir PLC1 «Eingriffe im
Zusammenhang mit Transsexualitat»: obwohl das doppelte Kriterium des Mindest-
versorgungsanteils nur einfach erfullt ist (45 Prozent Versorgungsanteil aber nur 9
Félle), wird dem USZ ein entsprechender Leistungsauftrag erteilt. Der Leistungsauf-
trag fur 1ISO «Sonderisolierstation» wird dem USZ aufgrund einer Empfehlung der
GDK erteilt. Insgesamt wird dem USZ somit ein Leistungsauftrag fir 15 Leistungs-
gruppen erteilt (DER1.1, HNO1.3, HAE1, HER1, HER1.1, HER1.1.1, HER1.1.3,
HER1.1.4, HER1.1.5, KAR3.1.1, PNE1.2, TPL6, TPL7, PLC1, ISO).

8.23 Kantonsspital Graubinden = KS Graubunden

Das KS Graubiinden beantragt einen Leistungsauftrag flr 104 Leistungsgruppen.
Bis anhin war das Kantonsspital Graubiinden in der Spitalliste Akutsomatik des Kan-
tons St.Gallen mit einem Leistungsauftrag fir gebarende Frauen und deren Saug-
linge sowie fir Kinder und Jugendliche aus dem Wabhlkreis Sarganserland aufgefiihrt
(GEB1, GEB1.1, GEB1.1.1, NEO1, NEO1.1, NEO1.1.1, NEO1.1.1.1, KINC, KINB).
Als Betreiber des Spitals Walenstadt besteht eine enge Zusammenarbeit bei der
(Weiter-)Behandlung der Patientinnen und Patienten aus dem Sarganserland. Das
KS Graubuinden erfillt in keiner Leistungsgruppe das Kriterium des ausserregionalen
Mindestversorgungsanteils von 10 Prozent und 10 Fallen. Zur Sicherstellung der Be-
handlungskontinuitat fordert das KS Graubiinden im Rahmen der Vernehmlassung
dennoch die Aufnahme aller beantragten Leistungsgruppen des Standortes Chur fir
die Patientinnen und Patienten aus dem Sarganserland analog zur Regelung im Be-
reich Geburtshilfe und Kinder-/Jugendmedizin. Das KSGR nehme nach der Vollin-
tegration des Standorts Walenstadt dieselbe Rolle wie das KSSG als Zentrumsspital
ein. Im Rahmen der Ubernahme des Standorts Walenstadt sei die Vollintegration und
somit auch die Rolle des KSGR als Zentrumsspital fir die Region Sarganserland an-
erkannt und bestéatigt worden. Deshalb sollte das KSGR auch mit den Zentrumsspi-
tal-Leistungsgruppen auf der Spitalliste Akutsomatik ARAISG flr die Region tétig
sein kdnnen. Nur so kann der St. Galler Bevélkerung aus samtlichen Kantonsteilen
ein gleichwertiger Zugang zu Zentrumsspitalleistungen gewahrleistet werden. Sei-
tens Planungsbehérden wird festgehalten, dass das KSGR betreffend Planungskri-
terien (insbesondere Mindestversorgungsanteil) identisch wie die weiteren ausserre-
gionalen Leistungsanbieter behandelt wird. Eine bevorzugte Berlicksichtigung auf
Ebene der Bevolkerung einzelner Regionen liesse sich nur rechtfertigen, wenn der
Kanton Graubiinden ebenfalls Teil der Planungsregion ware und seinerseits die Frei-
zligigkeit der Patientinnen und Patienten insbesondere aus dem Churer Rheintal in
die Spitaler der Planungsregion gewahrleisten wiirde. Dies wurde mit dem Riickzug
des Kanton Graubiinden aus den gemeinsamen Planungsbestrebungen verhindert.
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Damit ist nicht einzusehen, weshalb die Planungskantone unilateral diese Freiziigig-
keit gewahrleisten sollen. Hingegen ist fir Kinder und Jugendliche aus dem Wahl-
kreis Sarganserland die Kinderklinik des KS Graubinden oftmals erste Wahl bei sta-
tionaren Spitalaufenthalten. Der geografischen Nahe kommt in diesem Bereich fir
Angehdrige (Eltern) eine besondere Bedeutung zu. Deshalb soll fur die Kinder und
Jugendlichen des Wahlkreises Sarganserland weiterhin die volle Freiziigigkeit fir die
Kinderklinik des KS Graubtinden gelten. Die Erteilung des Leistungsauftrags ist an
die Auflage geknipft, dass Weiterverlegungen von St.Galler Kindern und Jugendli-
chen vom KS Graubiinden zwingend ans Ostschweizer Kinderspital zu erfolgen ha-
ben. Es sei denn, es handle sich um eine Leistungsgruppe, die vom Kanton St.Gallen
dem Kinderspital Zirich zugeteilt wurde. Bei Verletzung dieser Auflage kann der Leis-
tungsauftrag unter Beriicksichtigung einer Frist von sechs Monaten entzogen wer-
den.

Das Ostschweizer Kinderspital (OKS) weist in seiner Vernehmlassungsstellung-
nahme darauf hin, dass es mit dem Bezug des Neubaus Uber ein Perinatalzentrum
verfiigen werde, das alle Patientinnen und Patienten aus dem Stiftungsgebietes inkl.
Sarganserland zu versorgen vermag. Es bestehen somit keine Griinde fiir die Zutei-
lung der SPLG NEO1, NEO1.1, NEO1.1.1 und NEO1.1.1.1 an das KSGR fir Saug-
linge aus dem Wabhlkreis Sarganserland. Die Planungsbehdrden halten an der
Vergabe der oben erwahnten Leistungsgruppen an das KSGR fest. Einerseits geht
es um die Abbildung der Versorgungsrelevanz des KSGR generell fir Routine-Ge-
burten (NEO1) aus dem Wabhlkreis Sarganserland. Von 414 Routine-Geburten in
NEO1 im Jahr 2021 aus dem Sarganserland erfolgten mehr als die Halfte (216) im
KSGR. Anderseits ist es aus Versorgungssicht nicht zumutbar, bei Komplikationen
wahrend oder nach der Geburt Sduglinge aus dem Sarganserland, die am KSGR zur
Welt gekommen sind, an das OKS zu verlegen, wenn innerhalb des gleichen Leis-
tungserbringers eine Neonatologie vorhanden ist. So wurden im Jahr 2021 von ins-
gesamt 35 Sauglingen in NEO1.1.1 resp. einem einzigen in NEO1.1.1.1 aus dem
Sarganserland 29 respektive dieser einzige Saugling durch das KSGR versorgt.

Der Leistungsauftrag des KS Graubiinden wird somit im bestehenden Umfang von
neun Leistungsgruppen (GEB1, GEB1.1, GEB1.1.1, NEO1, NEO1.1, NEO1.1.1,
NEO1.1.1.1, KINM, KINC) fortgefiihrt und mit den drei neuen Querschnittsbereichen
Kinderanasthesie «B», «C» und «D» erganzt. Dieser gilt nur fir die Spitalliste Akutso-
matik des Kantons St.Gallen mit der Einschréankung auf Patientinnen und Patienten
aus dem Wabhlkreis Sarganserland (inkl. Gemeinden Wartau und Sevelen).

8.24 Stadtspital Zurich Triemli (SZT)

Das SZT beantragt einen Leistungsauftrag fir 12 Leistungsgruppen. Bis anhin war
das SZT in der Spitalliste Akutsomatik des Kantons Appenzell Ausserrhoden mit ei-
nem Leistungsauftrag fiir neun Leistungsgruppen aufgefiihrt. Das SZT befindet sich
ausserhalb der Planungsregion. Fiir eine Beriuicksichtigung einer entsprechenden
Leistungsgruppe muss die Bewerberin im Jahr 2021 mindestens 10 Prozent der
Austritte (mind. 10 Falle) aus der Planungsregion behandelt haben. In einer einzigen
Leistungsgruppe (HER1.1.1 «Koronarchirurgie (CABG)») wird das Kriterium des Min-
destversorgungsanteils erfllt. Auch wenn herzchirurgische Patientinnen und Patien-
ten aus der Planungsregion inskinftig primar wohnortnah am KSSG behandelt wer-
den sollen, muss im Rahmen der Allianz Herzchirurgie USZ-SZT-KSSG gewahrleistet
werden, dass die Behandlung von Patientinnen und Patienten aus der Planungsre-
gion in Ausnahmefallen auch am SZT erfolgen kdnnen. Deshalb wird dem SZT ein
analoger Leistungsauftrag im Bereich der Herzchirurgie (HER1-HER1.1.5) wie dem
USZ und dem KSSG erteilt.
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8.25 Universitats-Kinderspital Zurich (KISPI ZH)

Das KISPI ZH beantragt einen Leistungsauftrag fur 104 Leistungsgruppen. Bis anhin
war das KISPI ZH fur 17 Leistungsgruppen in der Spitalliste Akutsomatik des Kan-
tons St.Gallen aufgefiihrt. Zudem bestand ein Leistungsauftrag fur KINC und KINB
fir Kinder und Jugendliche aus dem Wahlkreis See-Gaster. Der Kanton Appenzell
Ausserrhoden hat das KISPI ZH bisher fiir 35 Leistungsauftrage aufgefiihrt.

Das KISPI ZH befindet sich ausserhalb der Planungsregion. Fir eine Berucksichti-
gung einer entsprechenden Leistungsgruppe muss die Bewerberin im Jahr 2021
mindestens 10 Prozent der Austritte (mind. 10 Falle) aus der Planungsregion behan-
delt haben. Fur den Bereich der Kinder- und Jugendmedizin werden dabei alleine
die Fallzahlen des OKS als Vergleich herangezogen. Dies trifft auf 23 Leistungsgrup-
pen zu (NCH1, NCH2, NEU2.1, NEU4.2, GEF1, ANG1, GEFA, GEF3, ANG3, HER1,
HER1.1, HER1.1.1, HER1.1.2, HER1.1.3, HER1.1.4, HER1.1.5, KAR2, KAR3,
KARS3.1, KAR3.1.1, URO1.1.3, PNE1.3, PNE2, BEW10). Obwohl keine Fallzahlen
existieren, werden die beantragten Leistungsgruppen TPL6 und TPL7 erteilt, da in-
nerhalb der Planungsregion kein diesbeziigliches Angebot existiert.

Die zeitliche und geografische Erreichbarkeit ist namentlich bei Notfallen und fiir Leis-
tungen der Grundversorgung von Bedeutung. Als ausserregionaler padiatrischer An-
bieter verfligt die Bewerberin Uber eine schlechte Zugénglichkeit fur Kinder und Ju-
gendliche und deren Eltern aus der Planungsregion - abgesehen von der Bevdlke-
rung des Wahlkreises See-Gaster. Fur die spezialisierte Kinder- und Jugendmedizin
Ubernimmt die Bewerberin die Grundversorgung fir die Kinder und Jugendlichen aus
dem Wabhlkreis See-Gaster (KINM, KINC). Dariiber hinaus stellt das KISPI ZH in Er-
ganzung zum OKS die hochspezialisierte padiatrische Versorgung der Kinder und
Jugendlichen der Planungsregion sicher. Die zeitliche Erreichbarkeit kann bei Bedarf
mit Flug-Rettungsmitteln markant reduziert werden. Anzeichen fur die Umgehung
der Aufnahmepflicht respektive einer Selektion geméass Versicherungsstatus oder
Behandlungsaufwand bestehen keine.

Im Rahmen seiner Stellungnahme zur ersten Einschétzung der Bewerbung bean-
tragte das KISPI ZH Leistungsauftrage fur drei zuséatzliche Leistungsgruppen
(HNO1.1, KAR1 sowie NEO1.1), die von den Planungsbehdrden initial negativ beur-
teilt wurden. Als Begriindung wurde angegeben, dass die Versorgungsanteile des
KISPI ZH erfllit seien. Fir die Leistungsgruppe HNO1.1 und KAR1 kann dieser Ar-
gumentation gefolgt werden, da die vom KISPI ZH behandelten Kinder und Jugend-
liche gleichméssig aus allen Regionen der Planungsregion stammen. In der Leis-
tungsgruppe NEO1 stammen hingegen funf von sieben Sduglingen aus der Region
See-Gaster. Diese Kinder haben auf Grund des Eintrags von KINM und KINC bereits
freien Zugang bei voller Kostendeckung zum KISPI ZH. Fir die anderen Regionen
sind die Neonatologien des KSSG/OKS respektive des KS Graubiinden zusténdig.
Im Rahmen seiner Stellungnahme zur Vernehmlassung des Planungsberichts bean-
tragte das KISPI ZH, es sei fir den Leistungsauftrag GEFA analog zum OKS von der
Teilnahme am Qualitatsprogramm Gefasschirurgie der GD Zurich und der damit ver-
bundenen Erfassung im Swiss Vasc Register zu entbinden. Die Planungsbehdrden
stiitzen sich bei den weitergehenden leistungsgruppenspezifischen Anforderungen
fir Leistungserbringer ausserhalb der Planungsregion primér auf den Spitallistenein-
trag des Standortkantons ab. Der Kanton Zirich hat in den weitergehenden leis-
tungsgruppenspezifischen Anforderungen in Ziff. 26 das KISPI ZH von der Erfassung
im Swiss Vasc Register und dem Ausweis von Kenndaten befreit. Diese Entbindung
gilt auch fur den Leistungsauftrag der Planungsbehérden. Eine explizite Erwahnung
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in den weitergehenden leistungsgruppenspezifischen Anforderungen der Planungs-
behdérden ist damit nicht notwendig.

Das Ostschweizer Kinderspital (OKS) weist in seiner Vernehmlassungsstellung-
nahme darauf hin, dass aus seiner Sicht aufgrund seiner betrieblichen Leistungsfa-
higkeit und seiner engen Kooperation mit dem Kantonsspital St.Gallen (KSSG) keine
Griinde fur die Zuteilung der SPLG HNO1.1, NCH1, NEU2.1, NEU4.2, GEF1, ANG1,
GEFA, GEF3, ANG3, URO1.1.3, PNE1.3, PNE2, BEW10 an das KISPI ZH vorliegen
wirden. Die Planungsbehdrden halten an der Vergabe der oben erwéhnten Leis-
tungsgruppen an das KISPI ZH fest. In allen erwéhnten Leistungsgruppen ist das
KISPI ZH fur die Planungsbevolkerung ergénzend zum OKS versorgungsrelevant.

Dem KISPI ZH wird ein Leistungsauftrag fur 34 Leistungsgruppen erteilt (HNO1.1,
NCH1, NCH2, NEU2.1, NEU4.2, GEF1, ANG1, GEFA, GEF3, ANG3, HER1, HER1.1,
HER1.1.1, HER1.1.2, HER1.1.3, HER1.1.4, HER1.1.5, KAR1, KAR2, KARS3,
KAR3.1, KAR3.1.1, URO1.1.3, PNE1.3, PNE2, TPL6, TPL7, BEW10, KINM, KINC,
KAA, KAB, KAC, KAD). Der Leistungsauftrag fur KINM und KINC ist beschrénkt auf
Kinder und Jugendliche des Wahlkreises See-Gaster.

8.26 Klinik Hirslanden Zurich

Die Klinik Hirslanden beantragt einen Leistungsauftrag fir 24 Leistungsgruppen. Bis
anhin war die Hirslanden Klinik in der Spitalliste Akutsomatik des Kantons Appenzell
Ausserrhoden mit einem Leistungsauftrag fiir 26 Leistungsgruppen und auf derjeni-
gen des Kantons St.Gallen fir sechs Leistungsgruppen (Herzchirurgie) aufgefuhrt.
Das Kriterium des Mindestversorgungsanteils wird in vier Leistungsgruppen erflllt
(HER1.1.1, HER1.1.4, HER1.1.5, KAR3.1.1). In den Leistungsbereichen «Gefasse»
(ANG1, ANG3, GEF1, GEF3, GEFA) und «Neurochirurgie» (NCH1, NCH1.1, NCH2,
NCH3) bestehen Anzeichen fiir die Umgehung der Aufnahmepflicht respektive einer
Selektion gemass Versicherungsstatus («Gefasse» 59 Prozent anstatt wie im Durch-
schnitt 22 Prozent Anteil Zusatzversicherte je Leistungsbereich; «Neurochirurgie» 50
Prozent anstatt wie im Durchschnitt 23 Prozent Anteil Zusatzversicherte). Die Bewer-
berin hélt diesbezuglich fest, dass der Versicherungsstatus bei der Fallannahme
keine Rolle spiele. Da es sich bei den oben erwéhnten Eingriffen zum Grossteil um
elektive Leistungen handle, sei der uberméassige Anteil an Zusatzversicherten viel-
mehr Ausdruck der hohen Attraktivitat der Bewerberin in diesem Patienten-/Patien-
tinnensegment. Zudem zeigt sich die Bewerberin offen fur Vorschlage seitens der
Planungsbehdrden, um die Zahl der Patientinnen und Patienten ohne Zusatzversi-
cherungen steigern zu kénnen. Die Bewerberin kritisiert weiter die Anwendung des
Konzeptes des Mindestversorgungsanteils in den Bereichen Neurochirurgie und Ge-
fasschirurgie und halt an ihren Leistungsauftragen fur NCH1/NCH1.1 sowie
GEFA/ANG3/GEF3 in Zusammenarbeit mit der Hirslanden Klinik Stephanshorn fest,
welche als Zuweiserin fungiere. Im Rahmen der Vernehmlassungsstellungnahme be-
kraftigt die Bewerberin das Festhalten an den Antrégen flr die Leistungsgruppen
NCH1, NCH1.1, GEFA, ANG3 und GEF3. Analog dazu werde aufgrund der engen
Zusammenarbeit mit der Hirslanden Klinik Stephanshorn im kardiologisch/herzchi-
rurgischen Bereich auch an der Bewerbung fur KAR2, KAR3 und KAR3.1 festgehal-
ten. Die Vergabe der Leistungsauftrage sei aufgrund des Marktanteils der Bewerbe-
rin im Bereich der kardiologischen und herzchirurgischen Patientinnen und Patienten
in der Planungsregion gerechtfertigt. Die Planungsbehtrden kénnen der Stellung-
nahme der Bewerberin keine neuen Erkenntnisse entnehmen, die zu einer Revision
der Einschatzung der Antrage fuhren wirden.
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Die Planungsbehdrden sehen keinen Grund, im Bereich des Einbezugs der ausser-
regionalen und wohnortfernen Leistungserbringer vom GDK-Kriterium des Mindest-
versorgungsanteils von 10 Prozent und 10 Féllen abzuweichen. Die Aussagen zur
Attraktivitat der Bewerberin fiir zusatzversicherte Patientinnen und Patienten werden
zur Kenntnis genommen. Auch halten die Planungsbehdrden am Kriterium «Anteil
zusatzversicherte Patientinnen und Patienten» als pragmatischen retrospektiven In-
dikator fir die Einhaltung der Aufnahmepflicht fest. Aufgrund der Wohnortferne, der
Nicht-Erfullung des Mindestversorgungsanteils und der fehlenden Bedarfsrelevanz
des entsprechenden Angebots sowie der Anzeichen fur die Umgehung der Aufnah-
mepflicht respektive einer Selektion gemass Versicherungsstatus werden die An-
trage fir NCH1/NCH1.1, KAR2/KAR3/KAR3.1 sowie GEF/ANG3/GEF3 abgelehnt.
Inskiinftig wird der Klinik Hirslanden ein Leistungsauftrag fiir gesamthaft 7 Leistungs-
gruppen erteilt (HER1; HER1.1, HER1.1.1, HER1l.1.3, HER1.1.4, HERL1.1.5,
KAR3.1.1).

8.27 Klinik Lengg AG

Die Klinik Lengg beantragt einen Leistungsauftrag fur funf Leistungsgruppen (NEU4,
NEU4.1, NEU4.2 beschréankt auf Phase I, PNE2, KINM). Bis anhin war die Klinik
Lengg in der Spitalliste Akutsomatik des Kantons Appenzell Ausserrhoden mit einem
Leistungsauftrag fur vier Leistungsgruppen (NEU4, NEU4.1, KINM, KINC) und auf
derjenigen des Kantons St.Gallen fir zwei Leistungsgruppen (NEU4, NEU4.1) auf-
geflihrt. Das Kriterium des Mindestversorgungsanteils wird in drei Leistungsgruppen
erfillt (NEU4, NEU4.1, NEU4.2). Die Klinik Lengg ist das grosste auf Epilepsie und
andere anfallsartige Stérungen spezialisierte Kompetenzzentrum der Schweiz. Damit
auch Kinder und Jugendliche mit Epilepsie-Erkrankungen behandelt werden kdnnen,
wird auch ein Leistungsauftrag fur KINM beantragt. Sie verfligt Uber eine Spitalschule
und einen Leistungsauftrag fir KINM des Standortkantons Zirich. Die weiteren An-
forderungen an eine Kinderklinik sind ebenfalls erfullt. Der Antrag fir PNE2 wird ne-
gativ beurteilt. Die Polysomnographie wird nur noch vereinzelt stationar durchge-
fihrt. Mit dem OKS, dem KSSG und dem KISPI ZH ist der Bereich ausreichend ab-
gedeckt. Der Bewerberin wird ein Leistungsauftrag fiir gesamthaft 4 Leistungsgrup-
pen erteilt (NEU4, NEU4.1, NEU4.2, KINM). Der Leistungsauftrag fir NEU4.2 ist be-
schrankt auf die prachirurgische nicht-invasive Diagnostik (Phase I).

8.28 GZO AG Spital Wetzikon

Das Spital Wetzikon beantragt einen Leistungsauftrag fur 19 Leistungsgruppen (BP,
DER1, NEU1, NEU3, GAE1, VIS1, HAE1, ANG1, KAR1, KAR2, PNE1, BEW2, RHE2,
GYNT, GEB1.1, NEO1.1, ONK1, KINB, KAD). Bis anhin war das Spital Wetzikon in
keiner der drei Spitallisten Akutsomatik der Planungskantone mit einem Leistungs-
auftrag aufgefuhrt. Als ausserregionaler Anbieter verfligt der Bewerber Uber eine
schlechtere Zuganglichkeit fur die Bevolkerung der Planungsregion. Fir Teile der Re-
gion See-Gaster liegt der Bewerber innerhalb einer Erreichbarkeit von einer halben
Stunde; dies zusammen mit einem innerkantonalen und zwei weiteren ausserkanto-
nalen Leistungserbringer mit Basispaket (Spital Linth, Spital Mannedorf, Spital La-
chen). Insgesamt liessen sich im Jahr 2021 283 Patientinnen und Patienten aus der
Planungsregion im Spital Wetzikon stationar behandeln. In keiner der beantragten
Leistungsgruppen erfiillt das Spital Wetzikon das Kriterium des Mindestversorgungs-
anteils. Die entsprechenden Patientenstréme sind nicht als versorgungsrelevant ein-
zustufen.

Das Spital Wetzikon hat im Rahmen seiner Stellungnahme auf die Einschatzung der
Bewerbung durch das Projektteam Ende August 2023 mitgeteilt, dass es seine Be-
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werbung angesichts der Begriindung zuriickziehe. Einzig an der Bewerbung fur Leis-
tungsgruppe NEU3 «Zerebrovaskulare Stérungen» halte das Spital Wetzikon fest.
Dies mit der Begriindung, dass die Bevdlkerung des Wahlkreises See-Gaster im Be-
reich der Schlaganfallversorgung kein Zugang zu einem wohnortnahen spezialisier-
ten Angebot in Form einer Stroke-Unit habe. Da die Schlaganfall-Versorgung zeitkri-
tisch sei, kdnne das Spital Wetzikon mit seiner Stroke-Unit einen massgeblichen Bei-
trag zur Versorgung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten aus dem Wahlkreis
See-Gaster mit NIHSS Score < 5 und Bedarf einer Lysetherapie leisten. Im Rahmen
des Vernehmlassungsverfahrens reichte das KSSG einen Kooperationsvertrag zwi-
schen dem Stroke Center des KSSG und dem Spital Linth ein, woraus hervorgeht,
dass am Spital Linth seit dem Jahr 2018 bei Patientinnen und Patienten mit akutem
Schlaganfall aus dem Wahlkreis See-Gaster die Infusion der intravendsen Thrombo-
lyse auf der Notfallstation im Spital Linth eingeleitet werden kann — nach telemedizi-
nischer Ricksprache und mit unmittelbarer Weiterverlegung ins Stroke Center des
KSSG. Der medizinische Mehrgewinn der Aufnahme einer ausserkantonalen Stroke
Unit fur die Bevdlkerung der Region See-Gaster wird deshalb in Frage gestellt. Die
Frage der Unterschiede in der Versorgungsqualitdt zwischen den Versorgungsmo-
dellen «Stroke Unit» und «Mehrspartenspital in Zusammenarbeit mit Stroke Center»
kann an dieser Stelle nicht abschliessend beantwortet werden. Die Planungsbehor-
den halten an ihrer Absicht fest, dem Spital Wetzikon einen Leistungsauftrag fir
NEU3 zu erteilen. Der Leistungsauftrag wird jedoch vorerst auf vier Jahre bis Ende
2027 befristet. Auf diesen Zeitpunkt hin soll eine Reevaluation der Schlaganfallver-
sorgung fiir die Region See-Gaster erfolgen. Der Leistungsauftrag setzt zudem vo-
raus, dass die Stroke Unit des GZO Wetzikon eine Zertifizierung durch die Swiss
Federation of Clinical Neuro-Societies (SFCNS) erlangt und der aktuell bis 31. De-
zember 2024 befristete Leistungsauftrag des Kantons Zirich verlangert wird. Alle
anderen Antrage des GZO Spital Wetzikon werden abgelehnt. Der Leistungsauftrag
gilt fur die Spitalliste Akutsomatik des Kantons St.Gallen.

8.29 Kantonsspital Glarus (KS Glarus)

Das KS Glarus beantragt einen Leistungsauftrag fur 17 Leistungsgruppen (HNO1,
NEU1, NEU3, GAE1, VIS1, URO1, URO1.1.1, PNE1, BEW1, BEW7.1, BEW7.2,
RHE1, GYN1, GEB1, NEO1, ONK1, BES). Bis anhin war das KS Glarus in keiner der
drei Spitallisten Akutsomatik der Planungskantone mit einem Leistungsauftrag auf-
gefuihrt. Als ausserregionaler Anbieter verfugt der Bewerber uber eine schlechtere
Zuganglichkeit fur die Bevolkerung der Planungsregion. Einzig der stdliche Teil des
Wabhlkreises See-Gaster liegt innerhalb einer halben Stunde Fahrzeit zum KS Glarus.
Insgesamt liessen sich im Jahr 2021 213 Patientinnen und Patienten aus der Pla-
nungsregion im KS Glarus stationédr behandeln. In keiner der beantragten Leistungs-
gruppen erfullt das KS Glarus das Kriterium des Mindestversorgungsanteils. Die ent-
sprechenden Patientenstréme sind nicht als versorgungsrelevant einzustufen. Die
Planungsbehérden sehen daher keinen Grund fiir eine Leistungsauftragserteilung.
Die Antrage werden allesamt abgelehnt.

8.30 Hépitaux Universitaires de Geneve (HUG)

Die HUG haben sich nicht fiir eine Aufnahme in die Spitallisten der Planungskantone
beworben. Aufgrund einer Empfehlung der GDK wird den HUG ein Leistungsauftrag
fir die Leistungsgruppe SO «Sonderisolierstation» erteilt.
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Der zu sichernde Bedarf belauft sich auf die in Kapitel 6 als Hauptszenario angege-
benen Werte, abziglich des Patientenaufkommens, das gemass Art. 58b Abs. 2
KVV nicht auf der Spitalliste aufgefiinrt werden muss. Dazu gehdren nicht versor-
gungsrelevante innerkantonale und ausserkantonale Angebote. Geméss Empfehlun-
gen der GDK zur Spitalplanung ist eine Spitalliste bedarfsgerecht, wenn je Leistungs-
bereich mindestens 80 Prozent der Inanspruchnahme mittels Leistungsauftragen in
der Spitalliste gesichert sind. Ausserkantonale Spitéler missen dann berlcksichtigt
werden, wenn sie einen Mindestversorgungsanteil von 10 Prozent (und absolut min-
destens 10 Félle) aufweisen. In Tabelle 37 im Tabellenanhang sind je Leistungsbe-
reich und Leistungsgruppe die auf den Spitallisten Akutsomatik ARIASG gesicherte
Inanspruchnahme gegeniiber dem Total der Félle der Planungsbevdlkerung aufge-
fuhrt32. Daraus geht hervor, dass in 17 von 21 Leistungsbereichen die auf der Spi-
talliste gesicherte Inanspruchnahme im Jahr 2021 (iber 80 Prozent des Gesamtfall-
zahlaufkommens liegt. In vier Leistungsbereichen liegt der Deckungsgrad tiefer als
80 Prozent (Unfallchirurgie, Rheumatologie, Thoraxchirurgie und Dermatologie). In
der Dermatologie liegt er mit 78 Prozent nur leicht unter dem Grenzwert. Im Bereich
der Thoraxchirurgie ist die Nicht-Verlangerung des Leistungsauftrags fur das Spital
Herisau der Grund fir den tiefen Wert von 67 Prozent. Angesichts der tiefen Fallzah-
len besteht jedoch keine Gefahr einer Unterversorgung. Im Bereich der Rheumato-
logie liegt die Unterdeckung darin begriindet, dass die Spitéler Altstatten und Linth
keinen Leistungsauftrag beantragt haben, obwohl sie insgesamt tiber 39 stationare
Falle verfligten, was einem Versorgungsanteil von 12 Prozent entspricht. Schliesslich
weist der Leistungsbereich «Unfallchirurgie» einen Deckungsgrad von nur 57 Prozent
auf. Abgesehen von den kleinen Fallzahlen ruhrt dies daher, dass hochbetagte Pati-
entinnen und Patienten mit Polytrauma wohnortnah konservativ behandelt werden
und trotzdem in die Leistungsgruppe UNF1 fallen. Uber alles gesehen decken die
Spitallisten Akutsomatik ARAISG 86 Prozent aller Spitalaufenthalte der Kantonsbe-
volkerungen im Jahr 2021 ab. Die Listen kdnnen deshalb als bedarfsgerecht be-
zeichnet werden.

Die Spitallisten der Planungskantone sind identisch und umfassen alle Listenspitéler
mit einem Leistungsauftrag und dem jeweiligen Leistungsspektrum in Form von ein-
zelnen Leistungsgruppen. Auf den nachfolgenden Seiten ist die Spitalliste im Entwurf
aufgelistet. Ebenfalls Bestandteil des Leistungsauftrags sind die generellen Anforde-
rungen zur Spitalliste Akutsomatik, die weitergehenden leistungsgruppenspezifi-
schen Anforderungen sowie die institutionsspezifischen Leistungsvereinbarungen,
die jeder Kanton eigenstandig mit den Listenspitélern abschliesst.

Die Leistungsauftrage an die Spitéler werden befristet erteilt. Wo nichts Anderes ver-
merkt ist, gelten die Leistungsauftrdge knapp acht Jahre bis Ende des Jahres 2031
(dunkelgriine Markierung). Fir Leistungsgruppen, in welchen zur Erfullung der Anfor-
derungen Massnahmen ergriffen werden mussen (z.B. Anstellung von zusatzlichem
Personal, Erflllung von Mindestfallzahlen), erfolgt eine befristete Erteilung bis Ende
2026 (gelbe Markierung). Die Leistungsauftrage fiir ANG1/GEF1 sind bis Ende 2026

82 Ausgeschlossen wurden die IVHSM-Leistungsgruppen und die zwischen dem Datenjahr 2021 und dem Planungs-

jahr 2023 geschlossenen Spitéler Rorschach, Heiden, Flawil und Wattwil.
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befristet abgesehen von denjenigen von KSSG und OKS. Der Leistungsauftrag des
Spital Linth ist bis Ende des Jahres 2027 befristet mit der Auflage, bis dahin seine
Wirtschaftlichkeit zu verbessern (hellblaue Markierung). Damit die Thurklinik ausrei-
chend Zeit zur Verfligung hat, um ihre Geschéftstatigkeit den neuen Rahmenbedin-
gungen anzupassen, wird der bestehende Leistungsauftrag des Kantons St.Gallen
bis zum 31. Dezember 2024 verlangert ohne Mdglichkeit einer weiteren Verléange-
rung. Dieser Leistungsauftrag bis Ende 2024 gilt ausschliesslich fur die Spitalliste des
Kantons St.Gallen (schraffierte Markierung). Fir bestehende aber nicht mehr erteilte
Leistungsgruppen gilt eine Ubergangsfrist von 6 Monaten. Diese Leistungsgruppen
kénnen von den Leistungserbringern langstens bis Ende September 2024 angebo-
ten werden (Fussnote q).

Die Leistungserbringer kénnen die Leistungsauftrdge mit einer Kiindigungsfrist von
sechs Monaten auf Ende Juni oder Dezember aufldsen. Der Kanton kann die Spital-
liste bei verandertem Bedarf unter Einhaltung einer Anpassungsfrist von sechs Mo-
naten anpassen.

Die Leistungsauftrage fir einzelne Leistungsgruppen beschrénken sich auf die stati-
onére Leistungserbringung. Die ambulante Leistungserbringung bleibt allen Leis-
tungserbringern vorbehalten. Stationdre Falle in Leistungsgruppen ohne Leistungs-
auftrag sind in Einzelfallen auf Grund von Komplikationen oder besonderen Umstén-
den zuldssig. Die Beurteilung erfolgt im Rahmen des jéhrlich durchgefuhrten Leis-
tungsauftragscontrollings.
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Tabelle 30: Spitalliste Akutsomatik ARAISG 2024
144

Leistungs-
bereich

Leistungsgruppe

Klinik Hirslanden Zurich AG
H6pitaux Universitaires de

Universitéts-Kinderspital
Genéve

Kantonsspital St.Gallen
Ostschweizer Kinderspital
Kantonsspital Graublinden
Stadtspital Zarich Triemli
Zarich

Universitatsspital Zdrich
GZO AG Spital Wetzikon

Geburtshaus St. Gallen

Berit Klinik Speicher
GmbH

Hirslanden Klinik Am

Rosenberg

Berit Klinik Wattwil

SVAR Spital Herisau
Spital Altstitten
Spital walenstadt
Geriatrische Klinik

Rosenklinik AG

Spital Grabs
Stephanshorn
Thurklinik AG

Basispaket BP Basispaket Chirurgie und Innere Medizin

BPE Basispaket fiir elektive Leistungserbringer

ANB-GNZ Akutstationare Notfallbetten am Gesundheits- und Notfallzentrum
Dermatologie DER1 D (inkl. G eiten)

DER1.1 Dermatologische Onkologie | q) -
DER1.2 Schwere Hauterkrankungen |

DER2 Wundpatienten

Hals-Nasen-Ohren pNO1 Hals-Nasen-Ohren (HNO-Chirurgie)
HNO1.1 Hals- und Gesichtschirurgie o o o ; -
HNO1.1.1 Komplexe Halsei interdisziplinare T irurgi q) | | |
HNO1.2 Erweiterte Nasenchirurgie mit Nebenhéhlen ‘

HNO1.2.1 Erweiterte Nasenchirurgie, Nebenhéhlen mit Duraeréffnung (ir iplinére Sct ischirurgi | i
HNO1.3 Mittelc irurgie (T i idchirurgie, Osikuloplastik inkl Stapesoperationen) | !
HNO1.3.1 Erweiterte Ohrchirurgie mit Innenohr und/oder Duraeréffnung i i
HNO1.3.2 Cochlea (IVHSM) | [
HNO2 Schild- und Nebenschilddriisenchirurgie q) h]ﬂ]]ﬂ]]ﬂ
KIE1 Kieferchirurgie
Neurochirurgie NCHZ1 Kraniale Neurochirurgie -
NCH1.1 Spezialisierte Neurochirurgie
NCH1.1.1 Vaskulére Erkrankungen des zentralen ohne die aren A (IVHSM)
NCH1.1.1.1 Neurochirurgi von El lien des zentralen Nervensystems (IVHSM)
NCH1.1.2 Stereotaktische Chirurgie der anormalen / l und tiefe Hir 1 (IVHSM)
NCH1.1.3 Chirurgi der aren Epilepsie beim Erwachsenen (IVHSM)
NCH2 Spinale Neurochirurgie
NCH2.1 Seltene Rl e (IVHSM)
NCH3 Periphere Neurochirurgie
Neurologie NEU1 Neurologie
NEU2 Sekundére bosartige Neubildung des Nervensystems
NEU2.1 Primére Neubildung des ZNS (ohne Palliativpatienten)

q)

NEU3 Zerebrovaskulare Stérungen
NEU3.1 Komplexe Behandlung von Hir El (IVHSM)

NEU4 Epileptologie: Komplex-Diagnostik

NEUA4.1 Epileptologie: Komplex-Behandlung
NEUA4.2 Epileptologie: Prachirurgi Epilepsiedi: ik (beschrankt auf nicht-i ive Di; ik, Rest IVHSM)




Q
K} S < = |- ]
= -g_ 3 e E |8 £ c 'E‘
] 5 £ 8 g |5 = | 8 |
g B - g 52 gls 52 |2
T | 3 7} g | = |E 5 5 R =] N | N |8
O @ T X £ < N = [7] - =
Leistungs- 8% 5§ | £ g |E |8 -E- £ s 85| 5|0 8B E E 2|
. Leistungsgruppe 2|28 £ . < 2|8 5] o 218 |lc| 5 ¢ a3 |¢
bereich 5|z 2 SEl gl |9 |3 129 Bl5|e|Nly 8§ 8|2
£/ 98|48 =8 s SN2 x|x |t ¥ |23 5.8 8 4 2515
a £ 2 ] o} E = |86 %< E £ |85 £ X |8 2 2 H s s [
g/ §|< |62 3|3 |25 EE ¢ |8 |Bg| X | £ |8 2 ¥ |3 B 2 0 (39
Sle |5 |8 |8 B 5|85 9|83 = = 85 %5 |% 5z 8 | x|x gf ¢ | I |23
5/ £/£ £ £/ £ 23/ 8 528 §legd 2385 E ¢ 5 £ % |83
$ |5 &8 & & & |58 S 88 & | & £& & £ 85 & T | € 585 | 9 |28
o] Imologie  AUG1 O q)
AUGL1.1 Strabologie q)
AUGL.2 Orbita, Lider, Tranenwege q)
AUG1.3 Speziaisierte Vor irurgie q)
AUG1.4 Katarakt q)
AUGL1.5 Glaskorper/Netzhautprobleme Q)
logie  END1 inologie

Gastroenterologie

GAEL1 Gastroenterologie

GAEL.1 Spezialisierte Gastroenterologie
VIS1 Vi i

VIS1.1 Pankreasresektion (IVHSM)

VIS1.2 Leberresektion (IVHSM)

VIS1.3 Oesophagusresektion (IVHSM)

VIS1.4 Bariatrische Chirurgie

VIS1.4.1 Komplexe bariatrische Chirurgie (IVHSM)

VIS1.5 Tiefe Rektumresektion (IVHSM)

Hamatologie HAE1 Aggressive Lymphome und akute Leukamien '
HAEZ1.1 Hoch. ive L und akute L mit kurativer Chemotherapie
HAE?2 Indolente Lymphome und chronische Leukamien
HAE3 Myeloproliferative und Myeloc 1e Syndrome
HAE4 Autologe Blt itation
HAES Allogene hamatc ion beim Erwachsenen (IVHSM)
Gefasse GEF1 Gefasschirurgie periphere Gefésse (arteriell)
ANGL Interventionen periphere Gefasse (arteriell)
GEFA Interventi und irurgi ale Gefasse
GEF3 Gefasschirurgie Carotis
ANG3 Interventionen Carotis und Gefasse
RADL1 Interventionelle Radiologie
RAD2 Komplexe Interventionelle Radiologie
Herz

HER1 Einfache Herzchirurgie

HER1.1 Herzchirurgie und Gefésseingriffe mit Herzungenmaschine (ohne Koronarchirurgie)

HER1.1.1 Koronarchirurgie (CABG)

HER1.1.2 pl ke i Herzchirurgie

HER1.1.3 Chirurgie und Interventionen an der thorakalen Aorta

HER1.1.4 Offene Eingriffe an der Aortenklappe

HER1.1.5 Offene Eingriffe an der Mitralklappe

HER1.1.6 Her ¥ beim

1 (IVHSM)

KAR1 Kardiologie und Devices

KAR2 Elektrophysiologie und CRT

KARS3 Interventi Ki ie (K

KAR3.1 Interventionelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe)

KAR3.1.1 Komplexe interventionelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe)
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Leistungs-
bereich

Leistungsgruppe

Kantonsspital St.Gallen
SVAR Spital Herisau
Ostschweizer Kinderspital
Geriatrische Klinik

Berit Klinik Speicher
Berit Klinik Wattwil

Spital Altstatten
st.Gallen"

Spital Grabs
Spital Walenstadt
Spital Linth
Hirslanden Klinik
Stephanshom

NEP1 | ie (akute Nierenversagen wie auch chronisch terminales Nierenversagen)

Hirslanden Klinik Am
Rosenberg
Rosenklinik AG
Thurklinik AG

Geburtshaus St. Gallen

GmbH

Kantonsspital Graublinden

Klinik Hirslanden Zurich AG

Klinik Lengg AG

Zurich Triemli

Universitats-Kinderspital

Zurich

Universitatsspital Zarich

GZO AG Spital Wetzikon

Hopitaux Universitaires de

Genéve

Urologie

URO1 Urologie ohne Schwerpunktstitel ‘Operative Urologie*

URO1.1 Urologie mit Schwerpunktstitel *Operative Urologie"

URO1.1.1 Radikale Prostatektomie

.

UROL1.1.2 Radikale ie (IVHSM)

URO1.1.3 Komplexe Chirurgie der Niere

UROL1.1.4 Isolierte Adrenalektomie

URO1.1.7 ion eines kiinstlichen hinkter:

URO1.1.8 Perkutane Nephrostomie mit Desintegration von

URO1.1.9 Retroperitoneale Lymf mie bei H nach Chemotherapie (IVHSM)

Pneumologie

PNE1 Pneumologie

PNEL1.1 Pneumologie mit spez. Beatmungstherapie

PNE1.2 Abklarung zur oder Status nach Lunger

PNEZ1.3 Cystische Fibrose

PNE2 Polysomnographie

Thoraxchirurgie

THO1 Thoraxchirurgie

THO1.1 Maligne Neoplasien des Atmungssystems (kurative Resektion durch Lobektomie / Pneumonektomie)

THO1.2 Mediastinaleingriffe

Transplan- TPL1 Herztransplantation (IVHSM)

tationen TPL2 L slantation (IVHSM)
TPL3 Lebertransplantation (IVHSM)
TPL4 tation (IVHSM)
TPL5 Ni 1 (IVHSM)
TPL6 D {
TPL7 Mi itation

Bewegungs- BEW1 Chirurgie

zﬁﬁz:;sch BEW2 Orthopédie

BEW3 Handchirurgie

BEWA4 Arthroskopie der Schulter und des Ellbogens

BEWS5 Arthroskopie des Knies

BEW6 Rekonstruktion obere Extremitat

BEW?7 Rekonstruktion untere Extremitét

BEW?7.1 Erstprothese Hiifte

BEW?7.1.1 Wechseloperationen Huftprothesen

BEW?7.2 Erstprothese Knie

BEW?7.2.1 Wechseloperationen Knieprothesen

BEW8 Wirbelsaulenchirurgie

BEW8.1 Spezialisierte Wirbelsaulenchirurgie

BEW8.1.1 Komplexe Wirbelsaulenchirurgie

BEW9 Maligne Knochentumore

BEW10 Plexuschirurgie

BEW11 Replantationen
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Leistungs-
bereich

Leistungsgruppe

Kantonsspital St.Gallen
SVAR Spital Herisau
Spital Altstatten

Spital Grabs

Spital Walenstadt
Spital Linth

Hirslanden Klinik
Stephanshom

RHEL RY

RHE?2 Interdisziplinare Rheumatologie

Gynakologie

GYN1 Gynékologie

GYNT Gynékologische Tumore

GYN2 Anerkanntes izi Br

Ostschweizer Kinderspital

Geriatrische Klinik

st.Gallen"

Berit Klinik Speicher

Berit Klinik Wattwil

Hirslanden Klinik Am

Rosenberg

Rosenklinik AG

Thurklinik AG

Geburtshaus St. Gallen

GmbH

Kantonsspital Graublinden

Klinik Hirslanden Zurich AG

Klinik Lengg AG

Stadtspital Zurich Triemli

Universitits-Kinderspital

Zurich

Universitatsspital Zarich

GZO AG Spital Wetzikon

Hopitaux Universitaires de

Genéve

=

PLC1 Eingriffe im 1ang mit T

Geburtshilfe

GEBH Geburtshauser = 36 0/7 SSW)

GEBS itete Geburtshilfe am/im Spital

GEB1 Grundversorgung Geburtshilfe { = 35 0/7 SSW und GG 2000g)

GEB1.1 Geburtshilfe (= 32 0/7 SSW und GG 1250g)

GEB1.1.1 Spezialisierte Geburtshilfe

Neugeborene

NEOG Grundversorgung Neugeborene Geburtshaus (= 36 0/7 SSW und GG 2000g)

NEO1 Grundversorgung Neugeborene (= 35 0/7 SSW und GG 2000g)

NEO1.1 Neonatologie (= 32 0/7 SSW und GG 1250g)

NEO1.1.1 Spezialisierte Neonatologie (= 28 0/7 SSW und GG 21000g)

NEO1.1.1.1 Hochspezialisierte Neonatologie (< 32 0/7 SSW und GG < 15009)

(Radio-)
Onkologie

ONK1 Onkologie

RAO1 Radio-Onkologie

NUK1 Nuklearmedizin

Schwere

UNF1 Unfallchirurgie (Polytrauma)

\ jen

UNF1.1 Behandlung von Schwerverletzten (IVHSM)

UNF2 Schwere Verbrennungen (IVHSM)

Querschnitts-

BES Bewachungsstation

KINM Kindermedizin

KINC Kinderchirurgie

KINB Basis-Kinderchirurgie

KAA Kinderanésthesie A

KAB Kinderanasthesie B

KAC Kinderanasthesie C

KAD Kinderanasthesie D

GER Akutgeriatrie Kompetenzzentrum

PAL Palliative Care K

1SO Sonderisolierstation
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(NN itangseutoa g s Ence 2024

Leistungsauftrag giiltig bis Ende 2025
Leistungsauftrag giiltig bis Ende 2026
Leistungsauftrag guiltig bis Ende 2027
Leistungsauftrag guiltig bis Ende 2031
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a) Leistungsauftrag beschrankt auf die Behandlung von Patientinnen und Patienten, die keine Intensiv-Pf ion Level 2 (IPS) i Eine durch die Care (IMC) muss gewahrleistet werden kénnen.
b) Leistungsauftrag beschrankt auf die Behandlung von Kindern ab 3 Jahren

c) Leistungsauftrag beschrankt auf die Behandlung von Kindern ab 6 Jahren

d) Leistungsauftrag beschréankt auf die Behandlung von Kindern ab 12 Jahren

e) Erweitert um elektive Eingriffe an infrarenalen Gefassen unter Vorbehalt der Einhaltung der Mindestfallzahl von 20 einschliesslich Zusatz zu GEF1/ANG1

f) Beschrankt auf Kinder und aus dem te

g) Beschrankt auf Kinder und aus dem Wartau und Sevelen). Weiterverweisungen sind zwingend ans O: Ki es sei denn, es handle sich um eine L ppe, die dem U ts-Ki Ziirich zugeteilt wurde.
h) Die Geriatrische Klinik ist far die i i und geriatrische Behandlung in Akut- und (Friih-)Rehabilitationsphase von betagten, zumeist multimorbiden Patientinnen und Patienten in allen Leistungsbereichen

i) Die von i und -patienten muss in mit einem Stroke Center oder einer Stroke Unit erfolgen

j) Leistt in K ion mit dem Ki ital St.Gallen

k) Leistungsauftrag beschrankt auf die von und -patienten wahrend hochstens 2 Nachten

|) Leistungsauftrag im Rahmen der Allianz Herzchirurgie USZ-SZT-KSSG

m) Beschrankt auf Frauen und ! aus dem Wahlkreis i liessli i Wartau und Sevelen)
n) Gesichertes Ki auf die von und Patienten bis hochstens 3 Tage
0) Beschrankt auf den Eingriff «38.84.31 Ligatur des Ductus apertus» in K mit dem L K Ziirich

p) Operative stationére Eingriffe in diesen Leistungsgruppen werden am Spital Grabs oder an einem Dirittspital durchgefiihrt. Ein Aufenthalt im Spital Altstatten erfolgt ausschliesslich postoperativ

q) Abrechnung zu Lasten der Ki und des Kantons nur fiir Behandlungen bis 30. September 2024 maglich
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Begriff Erklarung
Gesundheitsamt. Zustandig fiir Planung und Finanzierung der stationéren Ge-
GA . .
sundheitsversorgung der Innerrhoder Bevdlkerung
AfGVE Amt fir Gesundheitsversorgung. Zustandig fiir Planung und Finanzierung der
stationdren Gesundheitsversorgung der St.Galler Bevélkerung
AIG Amt fur Gesundheit. Zustandig fur Planung und Finanzierung der stationéren
Gesundheitsversorgung der Ausserrhoder Bevolkerung
Behandlung, Therapie und Pflege von Patientinnen und Patienten mit organi-
Akutsomatik schen (somatischen) Krankheitsleiden.
Akutspital Einrichtung oder Abteilung zur stationéren Behandlung, Therapie und Pflege
P von Patientinnen und Patienten mit somatischen Erkrankungen
Ambulant vor stationar. Regulatorische Bestrebungen, verschiedene planbare
AvoS Eingriffe grundsétzlich nur noch im Rahmen einer ambulanten Behandlung zu
verguten.
Durchschnittliche Verweildauer/Aufenthaltsdauer. Rechnerisch ermittelt, indem
VWD/AHD die Pflegetage eines Patientenkollektivs durch die Anzahl der Félle dividiert
werden.
Benchmark (dt. ,Massstab®) oder Benchmarking (= Massstébe setzen) be-
Benchmark zeichnet eine vergleichende Analyse mit einem festgelegten Referenzwert (z.B.
Perzentil, Median).
BFS Bundesamt fiir Statistik. Zusténdig fiir die obligatorischen Statistiken der stati-

onéaren Betriebe des Gesundheitswesens

Case Mix (CM)

Summe aller Kostengewichte (siehe Glossar — Kostengewicht) eines definier-
ten Patientenkollektivs

Case Mix Index (CMI)

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

CHOP

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

Demografie

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

Dignitat

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

Elektiv

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




Begriff Erklarung
Lehre der Verteilung und Haufigkeit von Krankheiten in Bevélkerungsgruppen
Epidemiologie sowie der Faktoren, welche die Vorkommnisse (Falle) sowie deren Verteilung
und Haufigkeit bestimmen.
Evaluation Bewertung eines Sachverhalts oder von Massnahmen anhand von Kriterien

Exogene Faktoren

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

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

Abgeltungssystem, welches einzelne Spitalaufenthalte anhand von bestimmten
Kriterien (z.B. Alter, Geschlecht, Diagnose, Behandlung) in medizinisch und
o6konomisch moglichst homogene Diagnosegruppen klassiert. Fallpauschalen-
systeme kdnnen unterschiedlichen Zwecken dienen. Namentlich werden sie
fur die pauschale Abgeltung/Finanzierung von Spitalaufenthalten verwendet
(siehe auch Glossar = SwissDRG).

FiS

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

GDK

Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und
-direktoren

Gemeinwirtschaftliche Leistungen

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

Geriatrie

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

Hospitalisation

Stationarer Spitalaufenthalt

Hospitalisations-/Spitalaufenthalts-
Rate

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

ICD-10-Diagnoseklassifikation der
WHO

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

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

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

Inanspruchnahmerate

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




Begriff

Erklarung

IVHSM

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

Kostengewicht

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

Konsiliarpsychiatrie

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

Leistungsauftrag

Der Leistungsauftrag gemass Art. 39 KVG umfasst mehrere Elemente:

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

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

* | eistungsgruppenspezfische und weitergehende leistungsgruppenspezifi-
sche Anforderungen: darin werden spezifische Anforderungen an die Leis-
tungserbringung je Leistungsgruppe formuliert. Sie werden von der Regierung
(SG), dem Regierungsrat (AR) oder der Standeskommission (Al) hoheitlich fest-
gesetzt.

* Leistungsvereinbarung: Darin werden namentlich Sonderaufgaben fiir ein-
zelne Spitalunternehmen sowie die Abgeltungen fur gemeinwirtschaftliche
Leistungen (GWL) geregelt. Die Leistungsvereinbarung ist spitalindividuell und
verhandelbar.

Liaisonpsychiatrie

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

Median

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

MedStat

Medizinische Statistik des Bundesamtes fiir Statistik (BFS)

Palliative Care

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

Padiatrie

Kinderheilkunde. Im vorliegenden Bericht wird die Spitalversorgung fur Kinder
und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr als Padiatrie bezeichnet.

Patientenrate

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

151



152

Begriff Erklarung
Durch Perzentile (dt. ,Hundertstelwerte"), wird eine Verteilung in 100 gleich
Perzentil grosse Teile zerlegt. Das 40. Perzentil einer Datenmenge entspricht dem Wert,

unterhalb dessen 40 Prozent aller Félle liegen.

Spitalleistungsgruppenkonzept

Von den Kantonen Bern und Zirich entwickeltes Instrument, welches alle stati-

ondren Spitalaufenthalte zu Planungszwecken einer Leistungsgruppe zuord-

net. Jede Leistungsgruppe ist mit Anforderungen an das Personal, die Infra-

struktur und an die Ablaufe verkniipft. Die Grundlagen der aktuell giltigen Ver-

sion des Leistungsgruppenkonzeptes sind auf der Bewerbungsplattform
einsehbar.

Spitalverbunde

In der Planungsregion existieren derzeit fiinf Spitalverbunde. Der Spitalverbund
Appenzell Ausserrhoden (SVAR) ist eine selbstandige offentlich-rechtliche An-
stalt im Besitz des Kantons und beinhaltet einen Akutspitalstandort (Spital
Herisau) und das Psychiatriezentrum Appenzell Ausserrhoden (PZAR) in Heri-
sau. Im Kanton St.Gallen bestehen vier selbstandige 6ffentlich-rechtliche An-
stalten im Besitz des Kantons mit einem einzigen Verwaltungsrat: Kantonsspi-
tal St.Gallen, Spitalregion Rheintal Werdenberg Sarganserland, Spital Linth
und Spitalregion Firstenland Toggenburg.

Psychosomatik

Lehre der Zusammenhé&nge zwischen kérperlichen Stérungen/Sympto-
men/Krankheitsbildern und der Psyche. Daraus abgeleitet werden spezifische
Behandlungskonzepte fiir ausgewahlte Patientinnen- und Patientengruppen.

TARMED

Schweizweit glltige Tarifstruktur fiir die Abrechnung von ambulant erbrachten
Leistungen zu Lasten der Sozialversicherer

SwissDRG

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

Versorgungsregion

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

Zusatzversicherte (ZV)

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



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

Datenquelle

Beschrieb

Medizinische Statistik der Krankenhauser (MS) BFS

Schweizweite Vollerhebung des Bundesamtes fiir Sta-
tistik Gber alle Spitalaufenthalte

Krankenhausstatistik (KS) BFS

Schweizweite Vollerhebung des Bundesamtes fiir Sta-
tistik Gber alle Strukturdaten der Spitéler der Schweiz

Fallkostenstatistik (FKS) SwissDRG

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

Patientendaten Spital ambulant (PSA) des BFS

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

Zentrale Parameter fir ausgewéahlte Prognosezeitpunkte, Szenario Trend, Kanton St.Gallen

2022 2035 2050
durchschnittliche Kinderzahl Schweizerinnen 151 1.56 1.61
pro Frau Auslanderinnen 1.92 1.93 1.92
durchschnittliches Alter der Mut- Schweizerinnen 32.6 33.6 33.9
ter bei Niederkunft Auslanderinnen 30.3 31.1 315
Einburgerungen Auslander total 1.4% 1.0% 0.8%
Schweizer 82.2 84.9 86.7
Schweizerinnen 85.8 87.7 89.5
Lebenserwartung
Auslander 84.4 87.0 89.0
Auslanderinnen 85.3 87.0 89.0
Schweizer +182 +325 +448
Schweizerinnen -73 +137 +367
Wanderungssaldo interkantonal
Auslander -41 +40 +106
Auslanderinnen —68 -2 +79
Schweizer -136 -134 -126
Schweizerinnen -104 -106 -114
Wanderungssaldo international
Auslander +1'607 +1'581 +1'489

Auslanderinnen +1'693 +1'634 +1'501




Quelle: Fachstelle fur Statistik Kanton St.Gallen

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

ten:

1.

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

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

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

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

Fir die Berechnung der Pflegetage im Jahr 2031 werden die Fallzahlen 2031
mit den entsprechenden erwarteten mittleren Verweildauern multipliziert.
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Der vorliegende Planungsbericht stiitzt sich auf Daten der medizinischen Statistik
(Medstat) des BFS. In die Analyse einbezogen wurden alle stationaren Félle des Typs
A% mit Wohnkanton Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden oder St.Gallen
(Medstat-Regionen «AR1-AR5», «Al1-Al2» und «SG01-SG42»). Als akutsomatische
Falle gelten alle Austritte in Leistungserbringern der K11,
K12 oder K23 mit der Auspragung der Variable «vV4.8.V01 Abrechnungstarif» «1 =
SwissDRG» oder «2 = Andere Tarife Akutsomatik» der MedStat. Die Datenjahre 2012
bis 2018 wurden mit den jeweils fiir das Erhebungsjahr giiltigen SwissDRG-Grouper-
respektive SPLG-Grouper-Versionen gruppiert. Die Datenjahre 2019 bis 2021 wur-
den alle mit der SPLG-Version 2023 gruppiert, da zwischen den SPLG-Grouper-
Versionen 2019-2021 und der Version 2023 grossere Anderungen erfolgt sind. Fiir
die Berechnung der Pflegetage wird auf den Wert der flr das Erhebungsjahr gultigen
SwissDRG-Grouper-Version abgestellt. Die Altersgruppen werden gestitzt auf die
Variable 1.1.V03 der MedStat unterschieden. Die gesunden Neugeborenen werden
zur Erwachsenenmedizin gezahlt.

33 Stationare Falle: A-Falle: Austritt im Erhebungsjahr.
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Tabelle 31: Einteilung SPLG nach Planungskategorie und Planungsebene
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Planunas Planunas Austritte Anteil
SPLB  SPLG Name ol Of’ie e 4 2021 ausser-
9 ARAISG regional
Basispa- ) o . . L
ket BP Basispaket Chirurgie und Innere Medizin Eignungskriterien 32'809 10%
o . Eignungskriterien )
DER1 Dermatologie (inkl. Geschlechtskrankheiten) ) o Region 141 15%
Zuteilungskriterien
. ) Eignungskriterien
Derma- DER1.1 Dermatologische Onkologie ) L ARAISG 80 29%
Zuteilungskriterien
tologie
Eignungskriterien
DER1.2 Schwere Hauterkrankungen ) L ARAISG 7 14%
Zuteilungskriterien
DER2 Wundpatienten Eignungskriterien 55 5%
HNO1 Hals-Nasen-Ohren (HNO-Chirurgie) Eignungskriterien 802 7%
HNO1.1 Hals- und Gesichtschirurgie Eignungskriterien 347 25%
o o ) ) Eignungskriterien
HNO1.1.1  Komplexe Halseingriffe (interdisziplindre Tumorchirurgie) ) L ARAISG 13 0%
Zuteilungskriterien
HNO1.2 Erweiterte Nasenchirurgie mit Nebenhéhlen Eignungskriterien 887 7%
Erweiterte Nasenchirurgie, Nebenhohlen mit Duraerdffnung Eignungskriterien
HNO1.2.1 | - R o . L ARAISG 6 17%
Hals-Na- (interdisziplinare Schadelbasischirurgie) Zuteilungskriterien
sen-Oh- Mittelohrchirurgie (Tympanoplastik, Mastoidchirurgie, Osi- _ L
HNO1.3 o j Eignungskriterien 133 32%
ren kuloplastik inkl. Stapesoperationen)
. o R Eignungskriterien
HNO1.3.1  Erweiterte Ohrchirurgie mit Innenohr und/oder Duraeré6ffnung ) o ARAISG 3 67%
Zuteilungskriterien
HNO1.3.2 Cochlea Implantate (IVHSM) HSM HSM 12 100%
. I o Eignungskriterien
HNO2 Schild- und Nebenschilddriisenchirurgie ) o ARAISG 227 16%
Zuteilungskriterien
KIE1 Kieferchirurgie Eignungskriterien 139 31%
. o Eignungskriterien
NCH1 Kraniale Neurochirurgie ) L ARAISG 350 20%
Zuteilungskriterien
o N Eignungskriterien
NCH1.1 Spezialisierte Neurochirurgie ) L ARAISG 24 33%
Zuteilungskriterien
Neuro- Vaskuldre Erkrankungen des zentralen Nervensystems
o NCH1.1.1 . . . HSM HSM 74 22%
chirugie ohne die komplexen vaskuldren Anomalien (IVHSM)
Neurochirurgische Behandlung von komplexen vaskularen
NCH1.1.1.1 ) HSM HSM 11 45%
Anomalien des zentralen Nervensystems (IVHSM)
Stereotaktische Chirurgie der anormalen / ungewollten
NCH1.1.2 HSM HSM 18 17%

Bewegungen und tiefe Hirnstimulation (IVHSM)




Planunas Planunas Austritte Anteil
SPLB SPLG Name g 9 2021 ausser-
kategorie ebene .
ARAISG regional
Chirurgische Behandlung der refraktaren Epilepsie beim
NCH1.1.3 HSM HSM 1 100%
Erwachsenen (IVHSM)
. N Eignungskriterien
NCH2 Spinale Neurochirurgie ) o ARAISG 11 9%
Zuteilungskriterien
NCH2.1 Seltene Riickenmarkstumoren (IVHSM) HSM HSM 5 20%
i o Eignhungskriterien
NCH3 Periphere Neurochirurgie ) o ARAISG 10 20%
Zuteilungskriterien
) Eignungskriterien )
NEU1 Neurologie ) L Region 436 12%
Zuteilungskriterien
T ; Eignungskriterien )
NEU2 Sekundére bosartige Neubildung des Nervensystems . o Region 76 12%
Zuteilungskriterien
Primare Neubildung des Zentralnervensystems Eignungskriterien
NEU2.1 - ) ) L ARAISG 60 18%
(ohne Palliativpatienten) Zuteilungskriterien
- Eignungskriterien )
Neurolo-  ngy3 Zerebrovaskulére Stérungen 9 ) g L Region 1'383 8%
gie Zuteilungskriterien
NEU3.1 Komplexe Behandlung von Hirnschlagen (IVHSM) HSM HSM 7 1%
) ) . i Eignungskriterien
NEU4 Epileptologie: Komplex-Diagnostik . o ARAISG 30 63%
Zuteilungskriterien
. . Eignungskriterien
NEU4.1 Epileptologie: Komplex-Behandiung ) L ARAISG 21 52%
Zuteilungskriterien
NEU4.2 Epileptologie: Prachirurgische Epilepsiediagnostik (IVHSM) HSM HSM 131 42%
) Eignungskriterien
AUG1 Ophthalmologie ) L ARAISG 53 30%
Zuteilungskriterien
) Eignungskriterien .
AUG1.1 Strabologie . o Ausserregional 4 100%
Zuteilungskriterien
. . “ Eignungskriterien
AUGL1.2 Orbita, Lider, Tranenwege ) L ARAISG 39 3%
Ophthal- Zuteilungskriterien
mologie o o Eignungskriterien
AUG1.3 Spezialisierte Vordersegmentchirurgie ) o ARAISG 93 56%
Zuteilungskriterien
Eignungskriterien
AUG1.4 Katarakt ) o ARAISG 25 28%
Zuteilungskriterien
. Eignungskriterien
AUG1.5 Glaskoérper/Netzhautprobleme ) o ARAISG 481 10%
Zuteilungskriterien
Endokri- i ) Eignungskriterien )
) END1 Endokrinologie ) L Region 756 5%
nologie Zuteilungskriterien
) Eignhungskriterien ) ,
Gastro- GAEl Gastroenterologie ) L Region 2'050 8%
Zuteilungskriterien
enterolo-
i I . Eignungskriterien )
ge GAEl.1 Spezialisierte Gastroenterologie ) o Region 494 4%
Zuteilungskriterien
VIS1 Viszeralchirurgie Eignungskiterien Region 1'309 9%
i _ (1
Viszeral g Zuteilungskriterien g
chirurgie
VIS1.1 Pankreasresektion (IVHSM) HSM HSM 57 12%




Planunas Planunas Austritte Anteil
SPLB SPLG Name g 9 2021 ausser-
kategorie ebene .
ARAISG regional
VIS1.2 Leberresektion (IVHSM) HSM HSM 43 33%
VIS1.3 Oesophagusresektion (IVHSM) HSM HSM 20 15%
. o Eignhungskriterien
VIS1.4 Bariatrische Chirurgie ) o ARAISG 262 13%
Zuteilungskriterien
VIS1.4.1 Komplexe bariatrische Chirurgie (IVHSM) HSM HSM 41 15%
VIS1.5 Tiefe Rektumresektion (IVHSM) HSM HSM 63 14%
. o Eignungskriterien
HAE1 Aggressive Lymphome und akute Leukamien . o ARAISG 171 18%
Zuteilungskriterien
Hoch-aggressive Lymphome und akute Leukamien mit kura- Eignungskriterien
HAE1.1 ) ; . . ARAISG 50 2%
tiver Chemotherapie Zuteilungskriterien
. . Eignungskriterien )
HAE2 Indolente Lymphome und chronische Leukamien . o Region 634 13%
Hamato- Zuteilungskriterien
logie Myeloproliferative Erkrankungen und Myelodysplastische Eignungskriterien .
HAE3 ) L Region 92 9%
Syndrome Zuteilungskriterien
) Eignungskriterien
HAE4 Autologe Blutstammzelltransplantation . o ARAISG 32 16%
Zuteilungskriterien
Allogene  hédmatopoietische = Stammzeltransplantationen
HAES5 . HSM HSM 16 100%
beim Erwachsenen (IVHSM)
GEF1 Gefasschirurgie periphere Gefasse (arteriell) Eignungskriterien 243 12%
ANG1 Interventionen periphere Gefasse (arteriell) Eignungskriterien 378 9%
. N N . . Eignungskriterien
GEFA Interventionen und Geféasschirurgie intraabdominale Gefasse ) o ARAISG 490 16%
Zuteilungskriterien
N N . Eignungskriterien
GEF3 Gefasschirurgie Carotis ) o ARAISG 101 17%
.. Zuteilungskriterien
Geféasse
. ) . . Eignungskriterien
ANG3 Interventionen Carotis und extrakranielle Gefasse . o ARAISG 56 11%
Zuteilungskriterien
) ) ) Eignungskriterien
RAD1 Interventionelle Radiologie ) o ARAISG 118 15%
Zuteilungskriterien
) ) ) Eignungskriterien
RAD2 Komplexe Interventionelle Radiologie ) o ARAISG 31 29%
Zuteilungskriterien
. o Eignungskriterien
HER1 Einfache Herzchirurgie ) o ARAISG 11 45%
Zuteilungskriterien
Herzchirurgie und  Gefasseingriffe  mit  Herzlungen- Eignungskriterien
HER1.1 ) ) ) ) L ARAISG 24 79%
maschine (ohne Koronarchirurgie) Zuteilungskriterien
o Eignhungskriterien
HER1.1.1  Koronarchirurgie (CABG) ) o ARAISG 214 100%
Zuteilungskriterien
Herz
) N Eignhungskriterien )
HER1.1.2  Komplexe kongenitale Herzchirurgie ) o Ausserregional - 0%
Zuteilungskriterien
_ . Eignungskriterien )
HER1.1.3  Chirurgie und Interventionen an der thorakalen Aorta . o Ausserregional 38 95%
Zuteilungskriterien
o Eignungskriterien )
HER1.1.4  Offene Eingriffe an der Aortenklappe Ausserregional 90 100%

Zuteilungskriterien




Planunas Planunas Austritte Anteil
SPLB SPLG Name g 9 2021 ausser-
kategorie ebene .
ARAISG regional
N ) Eighungskriterien )
HER1.1.5  Offene Eingriffe an der Mitralklappe ) o Ausserregional 70 100%
Zuteilungskriterien
HER1.1.6  Herzunterstiitzungssysteme beim Erwachsenen (IVHSM) HSM HSM #NV
_ ) ) Eignhungskriterien )
KAR1 Kardiologie und Devices ) o Region 342 12%
Zuteilungskriterien
) ) Eignhungskriterien
KAR2 Elektrophysiologie und CRT ) o ARAISG 476 21%
Zuteilungskriterien
) . o Eignungskriterien
KAR3 Interventionelle Kardiologie (Koronareingriffe) . o ARAISG 2'252 14%
Zuteilungskriterien
. . ) o Eignungskriterien
KAR3.1 Interventionelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) . o ARAISG 51 31%
Zuteilungskriterien
) ) . o Eignungskriterien )
KAR3.1.1  Komplexe interventionnelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) . o Ausserregional 204 81%
Zuteilungskriterien
Nephro- Nephrologie (akute Nierenversagen wie auch chronisch ter- Eignungskriterien )
. NEP1 ) i ) L Region 340 8%
logie minales Nierenversagen) Zuteilungskriterien
URO1 Urologie ohne Schwerpunkttitel ‘operative Urologie* Eignungskriterien 3'876 11%
URO1.1 Urologie mit Schwerpunkttitel *operative Urologie' Eignungskriterien 527 17%
URO1.1.1 Radikale Prostatektomie Eignungskriterien 233 26%
URO1.1.2 Radikale Zystektomie (IVHSM) HSM HSM 30 23%
URO1.1.3 Komplexe Chirurgie der Niere Eignungskriterien 42 21%
Urologie URO1.1.4 Isolierte Adrenalektomie Eignungskriterien 19 11%
URO1.1.7 Implantation eines kiinstlichen Harnblasensphinkters Eignungskriterien 17 18%
Perkutane Nephrostomie mit Desintegration von Steinmate- L
URO1.1.8 rial Eignungskriterien 15 13%
i
Retroperitoneale Lymphadenektomie bei Hodentumoren
URO1.1.9 ) HSM HSM #NV
nach Chemotherapie (IVHSM)
) Eignungskriterien )
PNE1 Pneumologie ) L Region 897 10%
Zuteilungskriterien
. ) Eignungskriterien
PNE1.1 Pneumologie mit spez. Beatmungstherapie ) L ARAISG 6 17%
Zuteilungskriterien
Pneumo- . ) Eignungskriterien .
) PNE1.2 Abklarung zur oder Status nach Lungentransplantation ) o Ausserregional 52 92%
logie Zuteilungskriterien
i ) Eignungskriterien
PNE1.3 Cystische Fibrose ) o ARAISG 14 50%
Zuteilungskriterien
) Eignhungskriterien
PNE2 Polysomnographie ) o ARAISG 7 86%
Zuteilungskriterien
N Eignungskriterien
THO1 Thoraxchirurgie ) L ARAISG 18 67%
Zuteilungskriterien
Thora- ) . ) . . .
i Maligne Neoplasien des Atmungssystems (kurative Resektion Eignungskriterien
xchirur-  THO1.1 ) ) ) o ARAISG 80 20%
gie durch Lobektomie / Pneumonektomie) Zuteilungskriterien
o o Eignungskriterien
THO1.2 Mediastinaleingriffe ARAISG 19 16%

Zuteilungskriterien




Planunas Planunas Austritte Anteil
SPLB SPLG Name g 9 2021 ausser-
kategorie ebene .
ARAISG regional
TPL1 Herztransplantationen (IVHSM) HSM HSM 1 100%
TPL2 Lungentransplantationen (IVHSM) HSM HSM 1 100%
TPL3 Lebertransplantationen (IVHSM) HSM HSM 5 100%
Trans- TPL4 Pankreas- und Inseltransplantation (IVHSM) HSM HSM 1 100%
plantati- - p) g Nierentransplantationen (VHSM) HSM HSM 18 17%
onen
) Eignungskriterien + )
TPL6 Darmtransplantation ) L Ausserregional -
Zuteilungskriterien
. . Eignungskriterien + )
TPL7 Milztransplantation . o Ausserregional -
Zuteilungskriterien
BEW1 Chirurgie Bewegungsapparat Eignungskriterien 2'874 15%
BEW2 Orthopadie Eignungskriterien 883 16%
BEW3 Handchirurgie Eignungskriterien 830 9%
BEW4 Arthroskopie der Schulter und des Ellbogens Eignungskriterien 80 21%
BEWS5 Arthroskopie des Knies Eignungskriterien 1'458 13%
BEW6 Rekonstruktion obere Extremitét Eignungskriterien 1'662 15%
BEW7 Rekonstruktion untere Extremitéat Eignungskriterien 206 26%
BEW?7.1 Erstprothese Hufte Eignungskriterien 1'695 12%
BEW7.1.1  Wechseloperationen Hiiftprothesen Eignungskriterien 153 14%
Bewe- BEW?7.2 Erstprothese Knie Eignungskriterien 1'582 15%
gungs-  BEW7.2.1  Wechseloperationen Knieprothesen Eignungskriterien 89 33%
apparat
PP BEW8 Wirbelsaulenchirurgie Eignungskriterien 1'628 17%
_ ' . o Eignungskriterien
BEWS8.1 Spezialisierte Wirbelsaulenchirurgie ) o ARAISG 373 17%
Zuteilungskriterien
' x A Eignungskriterien
BEWS8.1.1 Komplexe Wirbelsdulenchirurgie ) o ARAISG 64 16%
Zuteilungskriterien
) . Eignungskriterien
BEW9 Maligne Knochentumore und Weichteilsarkome ) o ARAISG 12 25%
Zuteilungskriterien
N Eignungskriterien
BEW10 Plexuschirurgie ) L ARAISG 33 15%
Zuteilungskriterien
) Eignungskriterien
BEW11 Replantationen ) L ARAISG 4 0%
Zuteilungskriterien
) Eignungskriterien )
RHE1 Rheumatologie ) L Region 347 13%
Rheuma- Zuteilungskriterien
tologie o ) Eignungskriterien
RHE2 Interdisziplindre Rheumatologie ) L ARAISG 64 11%
Zuteilungskriterien
. . Eignungskriterien )
GYN1 Gynékologie ) L Region 1'721 14%
Gynako- Zuteilungskriterien
logie ) ] Eignungskriterien )
GYNT Gynakologische Tumore Region 157 13%

Zuteilungskriterien




Planunas Planunas Austritte Anteil
SPLB SPLG Name g 9 2021 ausser-
kategorie ebene .
ARAISG regional
L Eighungskriterien )
GYN2 Anerkanntes zertifiziertes Brustzentrum ) L Region 506 6%
Zuteilungskriterien
L . " Eignungskriterien ,
PLC1 Eingriffe im Zusammenhang mit Transsexualitat ) o Ausserregional 29 97%
Zuteilungskriterien
. Eignhungskriterien
GEBH GEBH Geburtshauser (ab 37. SSW) . L ARAISG - #DIV/O!
Zuteilungskriterien
. . ) . Eignungskriterien
GEBS Hebammengeleitete Geburtshilfe am/im Spital ) o ARAISG - #DIV/0!
Zuteilungskriterien
Geburts- Grundversorgung Geburtshilfe (ab GA 35 0/7 SSW und GG Eignungskriterien )
) GEB1 ) L Region 6'828 13%
hilfe 2000g) Zuteilungskriterien
Eignungskriterien
GEB1.1 Geburtshilfe (ab GA 32 0/7 SSW und GG 1250g) 9 . 9 o ARAISG 59 31%
Zuteilungskriterien
o ) Eignungskriterien
GEB1.1.1  Spezialisierte Geburtshilfe ) o ARAISG 15 13%
Zuteilungskriterien
NEOG Grundversorgung Neugeborene Geburtshaus (ab 37. Eignungskriterien
NEOG . L ARAISG - 0%
SSW und GG 2000g) Zuteilungskriterien
Grundversorgung Neugeborene (ab GA 35 0/7 SSW und GG Eignungskriterien )
NEO1 ) L Region 5'839 12%
2000g) Zuteilungskriterien
Neuge- ) Eignungskriterien
NEO1.1 Neonatologie (ab GA 32 0/7 SSW und GG 1250g) . o ARAISG 213 17%
borene Zuteilungskriterien
Spezialisierte Neonatologie (ab GA 28 0/7 SSW und GG Eignungskriterien
NEO1.1.1 . . ARAISG 170 29%
1000g) Zuteilungskriterien
Hochspezialisierte Neonatologie (GA < 28 0/7 SSW und GG Eignungskriterien
NEO1.1.1.1 . L ARAISG 18 17%
<1000g) Zuteilungskriterien
) Eignungskriterien )
ONK1 Onkologie ) L Region 272 10%
Zuteilungskriterien
(Radio-) ) o
. . Eignungskriterien
Onkolo- RAO1 Radio-Onkologie ) L ARAISG 199 22%
. Zuteilungskriterien
gie
- Eignungskriterien
NUK1 Nuklearmedizin . L ARAISG 224 11%
Zuteilungskriterien
N Eignungskriterien
UNF1 Unfallchirurgie (Polytrauma) Zutei Kriteri ARAISG 111 23%
Schwere uteilungskriterien
Verlet- Eignungskriterien
UNF1.1 Behandlung von Schwerverletzten (IVHSM) ) o ARAISG 113 19%
zungen Zuteilungskriterien
UNF2 Schwere Verbrennungen (IVHSM) HSM HSM 29 48%

Quelle: Fachkommission ARAISG; Medizinische Statistik Bundesamt fiir Statistik



Tabelle 32: Einflussfaktor «<Demografie» auf die Austritte und Pflegetage der Planungsbevilke-
rung, 2021-2031

Loisungsbercicn Akt Austie ot ot Tge Thage o
2021 2031
Basispaket 32'809 38'365 16.9% 5'556  165'075  203'683 38'608
Dermatologie 283 323 14.1% 40 1'719 2'028 309
Hals-Nasen-Ohren 2'569 2'774 8.0% 205 9'008 10'009 1'001
Neurochirurgie 504 567 12.5% 63 4'556 5'122 566
Neurologie 2214 2'685 21.3% 471 13'098 16'387 3289
Ophthalmologie 695 803 15.5% 108 1'412 1'633 221
Endokrinologie 756 885 17.0% 129 6'470 7721 1'251
Gastroenterologie 2'544 3'054 20.1% 510 18'361 22'344 3'983
Viszeralchirurgie 1'795 2'026 12.9% 231 19'039 21'996 2'957
Hamatologie 995 1'163 16.9% 168 8'533 10042 1'509
Gefasse 1'417 1'717 21.1% 300 11'189 13'494 2'305
Herz 3'772 4'362 15.6% 590 18'795 21'713 2'918
Nephrologie 340 402 18.3% 62 3'461 4'041 580
Urologie 4'759 5'482 15.2% 723 20'447 24'016 3'569
Pneumologie 976 1'145 17.4% 169 9'342 10'962 1'620
Thoraxchirurgie 117 134 14.8% 17 770 890 120
Transplantationen 26 29 11.6% 3 482 544 62
Bewegungsapparat 13'626 15'116 10.9% 1'490 71'252 81'596 10'344
Rheumatologie 411 480 16.8% 69 2'626 3'128 502
Gynakologie 2'413 2'638 9.3% 225 7'578 8'460 882
Geburtshilfe 6'902 7'305 5.8% 403 25'699 27'173 1'474
Neugeborene 6'240 6'603 5.8% 363 23'777 25'146 1'369
(Radio-)Onkologie 695 793 14.1% 98 5'333 6'200 867
Schwere Verletzungen 253 288 13.7% 35 2'785 3'155 370
Gesamtergebnis 87'111 99'139 13.8% 12'028 450'807 531'482 80'675

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt furr Statistik, Prognose ARAISG
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Tabelle 33: Einflussfaktor «Verlagerung stationar - ambulant» auf die Austritte der Planungsbe-
vOlkerung, Hauptszenario, 2021-2031

164

Austritte Austritte Austritte Diff. in
2021 2021 mit 2031 %

Kurzel SPLG Gesamt Verlage- Hauptsz_e-

rungs- nario

potenzial

BP Basispaket Chirurgie und Innere Medizin 32'809 1'311 656 —-2.0%
DER1 Dermatologie (inkl. Geschlechtskrankheiten) 141 8 4  -2.8%
DER1.1  Dermatologische Onkologie 80 28 14 -17.5%
HNO1 Hals-Nasen-Ohren (HNO-Chirurgie) 802 28 14 -1.7%
HNO1.1  Hals- und Gesichtschirurgie 347 17 9 -24%
HNO1.2  Erweiterte Nasenchirurgie mit Nebenhdhlen 887 197 99 -11.1%
HNO1.3 :\:lltﬁelstiZLceh;:)uggirzt(i'lc')i/]r;’lr%anoplastik, Mastoidchirurgie, Osikuloplastik 133 32 16 —12.0%
HNO2 Schild- und Nebenschilddriisenchirurgie 227 15 8 -3.3%
KIE1 Kieferchirurgie 139 2 1 -0.7%
NoHL 1 e e o oy e e o s : 1 o
NCH3 Periphere Neurochirurgie 10 2 1 -10.0%
NEU2.1 E)rmgrsall\llizttji\t/)gizgﬁtgﬁ)s Zentralnervensystems 60 2 1 —1.7%
AUG1 Ophthalmologie 53 2 1 -19%
AUG1.1  Strabologie 4 2 1 -25.0%
AUG1.3  Spezialisierte Vordersegmentchirurgie 93 30 15 -16.1%
AUG1.4  Katarakt 25 27 14 -54.0%
AUG1.5 Glaskorper/Netzhautprobleme 481 383 192 -39.8%
END1 Endokrinologie 756 2 1 -01%
GAE1l Gastroenterologie 2'050 128 64 -3.1%
GAE1l.1  Spezialisierte Gastroenterologie 494 9 5 -0.9%
VIS1 Viszeralchirurgie 1'309 8 4 -0.3%
HAE2 Indolente Lymphome und chronische Leukamien 634 15 8 -12%
GEF1 Geféasschirurgie periphere Gefasse (arteriell) 243 13 7 2.7%
ANG1 Interventionen periphere Geféasse (arteriell) 378 120 60 -15.9%
GEFA Interventionen und Geféasschirurgie intraabdominale Gefésse 490 56 28 57%
ANG3 Interventionen Carotis und extrakranielle Gefésse 56 3 2 27%
RAD2 Komplexe Interventionelle Radiologie 31 1 1 -1.6%
KAR1 Kardiologie und Devices 342 156 78 -22.8%
KAR2 Elektrophysiologie und CRT 476 18 9 -1.9%
KAR3 Interventionelle Kardiologie (Koronareingriffe) 2'252 400 200 -8.9%
KAR3.1 Interventionelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 51 1 1 -1.0%




Austritte Austritte Austritte Diff. in
2021 2021 mit 2031 %

Kirzel SPLG Gesamt Verlage- Hauptsze-

rungs- nario

potenzial

NEP1 H:Z?er]?/ggsizg(:rwte Nierenversagen wie auch chronisch terminales 340 3 5 _0.4%
URO1 Urologie ohne Schwerpunkttitel ‘operative Urologie' 3'876 719 360 -9.3%
URO1.1  Urologie mit Schwerpunkttitel ‘operative Urologie' 527 68 34 -6.5%
URO1.1.3 Komplexe Chirurgie der Niere 42 1 1 -12%
UROL1.1.7 Implantation eines kiinstlichen Harnblasensphinkters 17 1 1 29%
UROL1.1.8 Perkutane Nephrostomie mit Desintegration von Steinmaterial 15 1 1 -33%
PNE1 Pneumologie 897 3 2 0.2%
THO1 Thoraxchirurgie 18 1 1 -28%
BEW1 Chirurgie Bewegungsapparat 2'874 598 299 -10.4%
BEW2 Orthopéadie 883 229 115 -13.0%
BEW3 Handchirurgie 830 415 208 —-25.0%
BEWA4 Arthroskopie der Schulter und des Ellbogens 80 30 15 -18.8%
BEWS5 Arthroskopie des Knies 1'458 857 429 -29.4%
BEW6 Rekonstruktion obere Extremitéat 1'662 356 178 -10.7%
BEW?7 Rekonstruktion untere Extremitét 206 3 2 -0.7%
BEW?7.2  Erstprothese Knie 1'582 1 1 0.0%
BEWS Wirbelséulenchirurgie 1'628 5 3 -02%
BEW9 Maligne Knochentumore 12 1 1 -42%
BEW10  Plexuschirurgie 33 10 5 -152%
RHE1 Rheumatologie 347 1 1 -01%
GYN1 Gynékologie 1'721 262 131 —7.6%
GYNT Gynékologische Tumore 157 2 1 -0.6%
GYN2 Anerkanntes zertifiziertes Brustzentrum 506 89 45  -8.8%
ONK1 Onkologie 272 2 1 —0.4%
RAO1 Radio-Onkologie 199 3 2 -0.8%
UNF2 Schwere Verbrennungen (IVHSM) 29 1 1 -1.7%
Gesamt 87'111 6'679 3'340 -3.8%

Angezeigt sind nur Leistungsgruppen mit Verlagerungspotenzial
Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fir Statistik, Prognose ARAISG



Tabelle 34: Einflussfaktor «<Benchmarking Hospitalisationsrate» auf die Austritte der Bevolke-

rung der Planungsregion, 2021-2031

Austritte

Leistungsbereich Austritte Haup_t- _Diff. Diff. Minima.l- Maxima_l—

2021 szenario in%  absolut szenario szenario

2031

Basispaket 32'809 32'120 -2.1% -689 -1'024 -348
Dermatologie 283 268 -5.5% -15 -22 -8
Hals-Nasen-Ohren 2'569 2'431 -5.4% -138 -201 -71
Neurochirurgie 504 492 -2.4% -12 -18 -6
Neurologie 2'214 2'096 -5.3% -118 -170 -62
Ophthalmologie 695 647 -7.0% -48 -70 -25
Endokrinologie 756 645 -14.6% -111 -159 -58
Gastroenterologie 2'544 2'447 -3.8% -97 -142 -50
Viszeralchirurgie 1'795 1'732 -3.5% -63 -93 -32
H&matologie 995 948 -4.8% -47 -66 -25
Gefasse 1'417 1'341 -5.4% -76 -111 -40
Herz 3'772 3'609 -4.3% -163 -238 -84
Nephrologie 340 305 -10.3% -35 -51 -18
Urologie 4'759 4'418 -7.2% -341 -498 -175
Pneumologie 976 944 -3.3% -32 -46 -17
Thoraxchirurgie 117 117 0.0% - - -
Transplantationen 26 26 0.0% - - -
Bewegungsapparat 13'626 12'907 -5.3% -719 -1'050 -370
Rheumatologie 411 346 -15.7% -65 -92 -34
Gynékologie 2'413 2'331 -3.4% -82 -120 -42
Geburtshilfe 6'902 6'902 0.0% - - -
Neugeborene 6'240 6'240 0.0% - - -
(Radio-)Onkologie 695 640 -7.9% -55 =77 -30
Schwere Verletzungen 253 239 -5.5% -14 -20 -7
Gesamtergebnis 87'711 84'190 -3.4% -2'921 -4'268 -1'501

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fiir Statistik, Prognose ARAISG
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Tabelle 35: Einflussfaktor «<Benchmarking Verweildauer» auf die Pflegetage der Bevdlkerung

der Planungsregion und je Spitalleistungsbereich, 2021-2031

Pflege-

R Pf'tegge(; Hatj‘gt‘f Dif. Diff.  Minimal-  Maximal-

2021 szenario in%  absolut szenario szenario

2031

Basispaket 165'075 161'055 -2.4% -4'020 -5'964 -2'032
Dermatologie 1'719 1'595 -7.2% -124 -174 -66
Hals-Nasen-Ohren 9'008 8'428 -6.4% -580 -832 -303
Neurochirurgie 4'556 4'505 -1.1% -51 -74 -26
Neurologie 13'098 12'558 -4.1% -540 -793 -276
Ophthalmologie 1'412 1'375 -2.6% -37 -54 -19
Endokrinologie 6'470 6'425 -0.7% -45 -67 -23
Gastroenterologie 18'361 18'242 -0.6% -119 -175 -61
Viszeralchirurgie 19'039 18'249 -4.1% -790 -1'156 -405
Hamatologie 8'533 8'428 -1.2% -105 -150 -55
Gefésse 11'189 10'887 -2.7% -302 -444 -155
Herz 18'795 18'505 -1.5% -290 -421 -150
Nephrologie 3'461 3'413 -1.4% -48 -71 -24
Urologie 20447 19'571 -4.3% -876 -1'290 -447
Pneumologie 9'342 9'190 -1.6% -152 -219 -79
Thoraxchirurgie 770 767 -0.4% -3 -4 -1
Transplantationen 482 482 0.0% - - -
Bewegungsapparat 71'252 68'211 -4.3% -3'041 -4'477 -1'550
Rheumatologie 2'626 2'593 -1.3% -33 -49 -17
Gynékologie 7'578 7'357 -2.9% -221 -326 -113
Geburtshilfe 25'699 25'699 0.0% - - -
Neugeborene 23'777 23'777 0.0% - - -
(Radio-)Onkologie 5'333 4'986 -6.5% -347 -495 -182
Schwere Verletzungen 2'785 2'687 -3.5% -98 -143 -50
Gesamtergebnis 450'807 438'987 -2.6% -11'820 -17'379 -6'033

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fiir Statistik, Prognose ARAISG
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Tabelle 36: Einflussfaktor «Generelle Verkirzung der Verweildauer» auf die Pflegetage der Be-
vOlkerung der Planungsregion und je Spitalleistungsbereich, 2021-2031

VWD

Leistungsbereich Pﬂte:ge(; vl LENAS Pljfug;tsazgee- Dy, bliymel- G erdarel

2021 2021 szenario nario 2031 absolut szenario szenario

2031

Basispaket 165'075 5.03 4.55 149'291 -15'784 —23'155 -11'198
Dermatologie 1'719 6.07 5.49 1'555 -164 —241 =117
Hals-Nasen-Ohren 9'008 3.51 3.17 8'147 -861 -1'264 -611
Neurochirurgie 4'556 9.04 8.18 4'120 -436 -639 -309
Neurologie 13'098 5.92 5.35 11'846 -1'252 -1'837 -889
Ophthalmologie 1'412 2.03 1.84 1277 -135 -198 -96
Endokrinologie 6'470 8.56 7.74 5'851 —619 -908 —439
Gastroenterologie 18'361 7.22 6.53 16'605 -1'756 —2'575 -1'246
Viszeralchirurgie 19'039 10.61 9.59 17'219 -1'820 -2'671 -1'292
Hamatologie 8'533 8.58 7.76 7717 -816 -1'197 -579
Gefésse 11'189 7.90 7.14 10'119 -1'070 -1'569 —759
Herz 18'795 4.98 451 16'998 -1'797 —2'636 -1'275
Nephrologie 3'461 10.18 9.21 3'130 =331 -485 -235
Urologie 20'447 4.30 3.89 18'492 -1'955 -2'868 -1'387
Pneumologie 9'342 9.57 8.66 8'449 -893 -1'310 -634
Thoraxchirurgie 770 6.58 5.95 696 —74 -108 -52
Transplantationen 482 18.54 16.77 436 -46 -68 -33
Bewegungsapparat 71'252 5.23 4.73 64'439 —6'813 -9'994 —4'833
Rheumatologie 2'626 6.39 5.78 2'375 -251 -368 -178
Gynékologie 7'578 3.14 2.84 6'853 -725 -1'063 -514
Geburtshilfe 25'699 3.72 3.37 23'242 —2'457 -3'605 -1'743
Neugeborene 23'777 3.81 3.45 21'503 —2'274 -3'335 -1'613
(Radio-)Onkologie 5'333 7.67 6.94 4'823 -510 -748 -362
Schwere Verletzungen 2'785 11.01 9.96 2'519 —266 -391 -189
Gesamtergebnis 450'807 5.18 4.68 407'702 =-43'105 -63'234 -30'581

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt furr Statistik, Prognose ARAISG
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Tabelle 37: Gesicherte Inanspruchnahme auf den Spitallisten Akutsomatik ARAISG, 2021
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T g T g
! © ok .2
25, g 585 zuz
) = C = 2 oca U)C-Q
LTIl Leistungsgruppe 832 0T 585 5388
. =} el 3
bereich <g)(% <.g_ \T/)£§ ﬁgg
DeE el nie
=
£35S E3 <02 <02
BP Basispaket Chirurgie und Innere Medizin 30'605 27'218 89%
Basispaket BPE Basispaket fiir elektive Leistungserbringer - - 89%
ANB-GNZ Akutstationére Notfallbetten am Gesundheits- und Notfallzentrum - -
DER1 Dermatologie (inkl. Geschlechtskrankheiten) 133 93 70%
DER1.1 Dermatologische Onkologie 80 73 91%
Dermatologie 78%
DER1.2 Schwere Hauterkrankungen 7 3 43%
DER2 Wundpatienten 54 46  85%
HNO1 Hals-Nasen-Ohren (HNO-Chirurgie) 796 727 91%
HNO1.1 Hals- und Gesichtschirurgie 347 265 76%
HNO1.1.1 Komplexe Halseingriffe (interdisziplindre Tumorchirurgie) 13 13 100%
HNO1.2 Erweiterte Nasenchirurgie mit Nebenhohlen 887 774  87T%
HNO1.2.1 Erweiterte Nasenchirurgie, Nebenhohlen mit Duraer6ffnung (interdis-
- " RN 6 5 83%
ziplinare Schadelbasischirurgie)
Hals-Nasen-Ohren E—— i p—— T 85%
_HNOl.3 Mittelo rchirurgie (Tympanoplastik, Mastoidchirurgie, Osikuloplasti 133 111 83%
inkl Stapesoperationen)
HNO1.3.1 Erweiterte Ohrchirurgie mit Innenohr und/oder Duraeréffnung 3 1 33%
HNO1.3.2 Cochlea Implantate (IVHSM) 12 - 0%
HNO2 Schild- und Nebenschilddriisenchirurgie 227 189 83%
KIE1 Kieferchirurgie 138 88 64%
NCH1 Kraniale Neurochirurgie 350 288 82%
NCH1.1 Spezialisierte Neurochirurgie 24 15 63%
NCH1.1.1 Vaskulare Erkrankungen des zentralen Nervensystems ohne die 74 ) 0%
komplexen vaskularen Anomalien (IVHSM)
NCH1.1.1.1 Neurochirurgische Behandlung von komplexen vaskuléren Anoma-
. 11 - 0%
lien des zentralen Nervensystems (IVHSM)
Neurochirurgie NCH1.1.2 Stereotaktische Chirurgie der anormalen / ungewollten Bewegungen 80%
. o ' 18 - 0%
und tiefe Hirnstimulation (IVHSM)
NCHZ1.1.3 Chirurgische Behandlung der refraktaren Epilepsie beim Erwachse-
1 - 0%
nen (IVHSM)
NCH2 Spinale Neurochirurgie 11 10 91%
NCH2.1 Seltene Ruckenmarkstumore (IVHSM) 5 - 0%
NCHS3 Periphere Neurochirurgie 10 2 20%
NEU1 Neurologie 426 361 85%
NEU2 Sekundare bosartige Neubildung des Nervensystems 72 52  72%
Neurologie NEUZ2.1 Primare Neubildung des ZNS (ohne Palliativpatienten) 59 43 73% 84%
NEU3 Zerebrovaskulare Storungen 1'329 1'095 82%
NEU3.1 Komplexe Behandlung von Hirnschlagen (IVHSM) 75 74 99%




\ Be Ro
28, 8o 535 53¢
. EEL To 8c-ca 40
LTIl Leistungsgruppe 832 0T 585 588
. =} el 3
bereich <g)(% <.g_ _62? _52%
BE: Es E2P Bf®
25 E3 02 <02
NEU4 Epileptologie: Komplex-Diagnostik 30 26 87%
NEUA4.1 Epileptologie: Komplex-Behandlung 21 20 95%
N_EU4l.2 E_p|IepFolog|e:. Prachirurgische Epilepsiediagnostik (beschrankt auf 130 129 99%
nicht-invasive Diagnostik, Rest IVHSM)
AUG1 Ophthalmologie 53 36 68%
AUGL1.1 Strabologie 4 - 0%
AUGL1.2 Orbita, Lider, Tranenwege 39 34 87%
Ophthalmologie — — 80%
AUGL.3 Spezialisierte Vordersegmentchirurgie 93 41  44%
AUGL1.4 Katarakt 25 11 44%
AUGL1.5 Glaskorper/Netzhautprobleme 481 433  90%
Endokrinologie END21 Endokrinologie 702 597 85% 85%
~ GAEL1 Gastroenterologie 1'956  1'780 91%
Gastroenterologie — - 91%
GAEL.1 Spezialisierte Gastroenterologie 485 434  89%
VIS1 Viszeralchirurgie 1'302 1'177  90%
VIS1.1 Pankreasresektion (IVHSM) 57 - 0%
VIS1.2 Leberresektion (IVHSM) 43 - 0%
Viszeralchirurgie VIS1.3 Oesophagusresektion (IVHSM) 20 - 0% 90%
VIS1.4 Bariatrische Chirurgie 262 227  87%
VIS1.4.1 Komplexe bariatrische Chirurgie (IVHSM) 41 - 0%
VIS1.5 Tiefe Rektumresektion (IVHSM) 63 - 0%
HAE1 Aggressive Lymphome und akute Leukamien 165 139 84%
HAE1.1 Hoch-aggre55|ve Lymphome und akute Leukamien mit kurativer Che- 50 49 98%
motherapie
HAEZ2 Indolente Lymphome und chronische Leukamien 605 501 83%
Hamatologie 84%
HAE3 Myeloproliferative Erkrankungen und Myelodysplastische Syndrome 87 69 79%
HAE4 Autologe Blutstammzelltransplantation 32 27 84%
HAES Allogene hamatopoietische Stammzelltransplantation beim Erwachsenen
16 - 0%
(IVHSM)
GEF1 Geféasschirurgie periphere Gefasse (arteriell) 243 213  88%
ANG1 Interventionen periphere Geféasse (arteriell) 378 339  90%
GEFA Interventionen und Geféasschirurgie intraabdominale Gefasse 490 336 69%
Gefasse GEF3 Gefasschirurgie Carotis 101 83 82% 81%
ANGS3 Interventionen Carotis und extrakranielle Gefésse 56 49 88%
RAD1 Interventionelle Radiologie 116 98 84%
RAD2 Komplexe Interventionelle Kardiologie 31 22 71%
HER1 Einfache Herzchirurgie 11 11 100%
Herz irurai Asseinari i i - 84%
HER1.1 Herzchirurgie und Gefasseingriffe mit Herzlungenmaschine (ohne Koro 24 20  83%

narchirurgie)




\ Be Ro
E85 E§ 33§ B8
Leistungs- Leistunas 2 § T 2 = ?é g ?é 'E
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HER1.1.1 Koronarchirurgie (CABG) 214 146 68%

HER1.1.2 Komplexe kongenitale Herzchirurgie - -

HER1.1.3 Chirurgie und Interventionen an der thorakalen Aorta 38 35  92%

HERZ1.1.4 Offene Eingriffe an der Aortenklappe 90 79 88%

HER1.1.5 Offene Eingriffe an der Mitralklappe 70 62 89%

HER1.1.6 Herzunterstiitzungssysteme beim Erwachsenen (IVHSM) - -

KAR1 Kardiologie und Devices 337 279 83%

KAR2 Elektrophysiologie und CRT 476 379 80%

KARS3 Interventionelle Kardiologie (Koronareingriffe) 2'244 1'923 86%

KAR3.1 Interventionelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 51 34 67%

KAR3.1.1 Komplexe interventionelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 204 192 94%
Nephrologie :\.laliselrsl\ézp;krllgologie (akute Nierenversagen wie auch chronisch terminales Nie- 337 282 84%

UROL1 Urologie ohne Schwerpunkttitel ‘Operative Urologie' 3'806 3'316 8%

UROL1.1 Urologie mit Schwerpunkttitel ‘Operative Urologie' 521 427  82%

UROL1.1.1 Radikale Prostatektomie 233 173 74%

URO1.1.2 Radikale Zystektomie (IVHSM) 30 23 7%
Urologie URO1.1.3 Komplexe Chirurgie der Niere 42 33 79% 86%

UROL1.1.4 Isolierte Adrenalektomie 19 16 84%

URO1.1.7 Implantation eines kiinstlichen Harnblasensphinkters 17 14 82%

URO1.1.8 Perkutane Nephrostomie mit Desintegration von Steinmaterial 15 8 53%

URO1.1.9 Retroperitoneale Lymphadenektomie bei Hodentumoren nach Che- ) )

motherapie (IVHSM)

PNE1 Pneumologie 857 739 86%

PNE1.1 Pneumologie mit spez. Beatmungstherapie 6 5 83%
Pneumologie PNE1.2 Abklarung zur oder Status nach Lungentransplantation 52 50 96% 86%

PNE1.3 Cystische Fibrose 14 12 86%

PNE2 Polysomnographie 7 3 43%

THO1 Thoraxchirurgie 67 37 55%
Thoraxchirurgie [gt%ttt r?}/ilgli/ggﬁetlren%ﬁ:l:ii:n S;S Atmungssystems (kurative Resektion durch 80 59 74% 67%

THO1.2 Mediastinaleingriffe 19 15 79%

TPL1 Herztransplantation (IVHSM) 1 - 0%

TPL2 Lungentransplantation (IVHSM) 1 - 0%
Transplantationen TPL3 Lebertransplantation (IVHSM) 5 - 0%

TPL4 Pankreastransplantation (IVHSM) 1 - 0%

TPL5 Nierentransplantation (IVHSM) 18 - 0%

TPL6 Darmtransplantation
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TPL7 Milztransplantation - -
BEW1 Chirurgie Bewegungsapparat 2'850 2'406 84%
BEW2 Orthopédie 872 717 82%
BEW3 Handchirurgie 824 724  88%
BEW4 Arthroskopie der Schulter und des Ellbogens 80 63 79%
BEWS5 Arthroskopie des Knies 1'452 1'264 87%
BEWS6 Rekonstruktion obere Extremitét 1'648 1'395 85%
BEW?7 Rekonstruktion untere Extremitat 206 153  74%
BEW?7.1 Erstprothese Hifte 1'680 1'479 88%
Bewegungsappa-  ge\y7 1 1 wechseloperationen Hiftprothesen 151 129  85% 85%
rat chirurgisch
BEW?7.2 Erstprothese Knie 1'570 1'334 85%
BEW?7.2.1 Wechseloperationen Knieprothesen 89 60 67%
BEWS8 Wirbelsdulenchirurgie 1'627 1'340 82%
BEWS.1 Spezialisierte Wirbelséulenchirurgie 373 308 83%
BEWS.1.1 Komplexe Wirbelsaulenchirurgie 64 53 83%
BEW9 Maligne Knochentumore 12 7 58%
BEW10 Plexuschirurgie 33 10 30%
BEW11 Replantationen 4 4 100%
RHE1 Rheumatologie 328 215 66%
Rheumatologie — : 67%
RHE?2 Interdisziplindre Rheumatologie 62 47  76%
GYN1 Gynékologie 1'689 1'389 82%
GYNT Gynéakologische Tumore 157 128 82%
Gynéakologie 84%
GYN2 Anerkanntes zertifiziertes Brustzentrum 502 459  91%
PLC1 Eingriffe im Zusammenhang mit Transsexualitat 29 9 31%
GEBH Geburtshauser (= 36 0/7 SSW) 310 310 100%
GEBS Hebammengeleitete Geburtshilfe am/im Spital - -
Geburtshilfe GEB1 Grundversorgung Geburtshilfe ( = 35 0/7 SSW und GG 2000g) 6'566 5'674 86% 87%
GEB1.1 Geburtshilfe (= 32 0/7 SSW und GG 1250g) 59 45  76%
GEBL1.1.1 Spezialisierte Geburtshilfe 15 8 53%
NEOG Grundversorgung Neugeborene Geburtshaus (> 36 0/7 SSW und GG ) )
2000g)
NEO1 Grundversorgung Neugeborene (= 35 0/7 SSW und GG 2000g) 5'599 4'946  88%
Neugeborene NEO1.1 Neonatologie (= 32 0/7 SSW und GG 1250g) 209 146 70% 88%
NEO1.1.1 Spezialisierte Neonatologie (= 28 0/7 SSW und GG =1000g) 170 161  95%
NEO1.1.1.1 Hochspezialisierte Neonatologie (< 32 0/7 SSW und GG < 1500g) 18 16 89%
ONK1 Onkologie 270 226 84%
(Radio-)Onkologie 80%
RAO1 Radio-Onkologie 197 124  63%
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NUK1 Nuklearmedizin 224 200 89%
UNF1 Unfallchirurgie (Polytrauma) 111 63 57%
:grr:were Verletzun- UNF1.1 Behandlung von Schwerverletzten (IVHSM) 111 - 0% 57%
UNF2 Schwere Verbrennungen (IVHSM) 28 - 0%
Gesamt 84'179 72'392 86%
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