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Nachdem die drei Kantone Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden und
St.Gallen im Bereich Akutsomatik erstmals eine gemeinsame Spitalplanung er-
stellt haben, wird auch fiir den Bereich Rehabilitation eine kantonsiibergreifende
Spitalplanung erarbeitet. Dadurch soll fir den gemeinsamen Versorgungsraum
mit knapp 600'000 Einwohnerinnen und Einwohner eine qualitativ hochstehende
Versorgung mit stationdren Rehabilitationsleistungen garantiert werden. Rund 65
Prozent der Spitalaufenthalte von Einwohnerinnen und Einwohner der Planungs-
region erfolgen in einer der acht Rehabilitationskliniken mit Standort in einem der
drei Kantone.

Der vorliegende Berichtsentwurf umfasst die Bedarfsanalyse fir die Bevolkerung
der drei Planungskantone, Ubereinstimmende Anforderungen und Planungskrite-
rien sowie eine gemeinsame Bedarfsprognose, die als Basis fiir ein gemeinsames
Bewerbungsverfahren dienen. Dieser und die damit verbundenen weiteren Doku-
mente dienen als Grundlage fur das Bewerbungsverfahren. Die Bewertung der
Bewerbungen und die Wahl der Leistungserbringer fur die Spitalliste werden
ebenfalls gemeinsam vorgenommen. Angestrebt werden gleichlautende Leis-
tungsauftrage. Der Erlass der kantonalen Spitallisten erfolgt individuell durch die
jeweiligen zustandigen kantonalen Behorden. Die Invollzugsetzung der neuen
Spitallisten Rehabilitation ist auf den 1. Januar 2025 geplant.

Wir sind Uberzeugt, mit der gemeinsamen Rehabilitationsplanung einen zusatzli-
chen Beitrag zur Qualitat der Gesundheitsversorgung der Region Appenzeller-
land-St.Gallen zu leisten. Die Qualitat hangt aber insbesondere von den Leis-
tungserbringern und ihren Mitarbeitenden ab. Sie ermdglichen es, dass Patientin-
nen und Patienten durch die Rehabilitationsbehandlungen ihre Fahigkeiten und
eine bestmogliche Selbsténdigkeit wiedererlangen. Deshalb gilt ihnen unser be-
sonderer Dank.

Appenzell, Herisau und St.Gallen, Januar 2024
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1.1 Gesetzesgrundlagen
1.1.1 Bundesvorgaben

1.1.1.a Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung

Die Kantone sind nach Art. 39 des Bundesgesetzes Uiber die Krankenversicherung
(SR 832.10; abgekiirzt KVG) verpflichtet, eine Spitalplanung zu erstellen und eine
nach Leistungsauftragen in Kategorien gegliederten Spitalliste (Bst. €) zu erlas-
sen. Spitdler oder deren Abteilungen, die der stationaren Behandlung akuter
Krankheiten oder der stationdren Durchfiihrung von Massnahmen der medizini-
schen Rehabilitation dienen, sind zur Téatigkeit zu Lasten der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung (OKP) zugelassen, wenn sie eine ausreichende arztliche
Betreuung gewahrleisten (Bst. a), lber das erforderliche Fachpersonal (Bst. b)
und zweckentsprechende medizinische Einrichtungen verfiigen und eine zweck-
entsprechende pharmazeutische Versorgung gewahrleisten (Bst. c). Im Weiteren
muss ein Spital fir die Zulassung der von einem oder mehreren Kantonen ge-
meinsam aufgestellten Planung fur eine bedarfsgerechte Spitalversorgung ent-
sprechen, wobei private Tragerschaften angemessen in die Planung einzubezie-
hen sind (Bst. d). Schliesslich miissen sich die Spitéler seit dem 1. April 2020 einer
zertifizierten Gemeinschaft (Stammgemeinschaft) fur die Fihrung eines elektroni-
schen Patientendossiers angeschlossen haben (Bst. f). Die Kantone sind ver-
pflichtet, ihre Planungen zu koordinieren (Abs. 2).

1.1.1.b Verordnung Uber die Krankenversicherung

Nach Art. 39 Abs. 2" KVG erléasst der Bundesrat einheitliche Planungskriterien
auf der Grundlage von Qualitat und Wirtschaftlichkeit. Dieser Vorgabe ist der Bun-
desrat mit den Artikeln 58a-e in der Verordnung Uber die Krankenversicherung
nachgekommen (SR 832.102, abgekirzt KVV; in Vollzug seit 1. Januar 2009).
Unter Berucksichtigung der Erfahrungen mit den neuen Planungsinstrumenten
und der Rechtsprechung nahm der Bundesrat mit Anderung vom 23. Juni 2021
eine Prazisierung der Planungskriterien vor (AS 2021 439, in Vollzug seit 1. Ja-
nuar 2022). Der Bundesrat prazisierte namentlich die Anforderungen bezuglich
Wirtschaftlichkeit und Qualitat sowie die Modalitaten der interkantonalen Koordi-
nation der Spitalplanungen. Zudem erliess der Bundesrat eine Liste mit moglichen
Auflagen, die mit der Erteilung von Leistungsauftragen verbunden werden kon-
nen. Die kantonalen Spitalplanungen und -listen miissen bis spétestens 1. Januar
2026 (Akutsomatik) respektive 1. Januar 2028 (Psychiatrie und Rehabilitation)
den revidierten Planungskriterien entsprechen.

Gemass Art. 58b KVV ermitteln die Kantone den Bedarf in nachvollziehbaren
Schritten. Sie stltzen sich namentlich auf statistisch ausgewiesene Daten und
Vergleiche und bericksichtigen dabei die fur die Prognose des Bedarfs relevanten
Einflussfaktoren (Abs. 1). Sie ermitteln das Angebot, das in Einrichtungen bean-
sprucht wird, die nicht auf der von ihnen erlassenen Liste aufgefuhrt sind (Abs. 2).
Sie bestimmen das Angebot, das durch die Auffihrung von inner- und ausserkan-
tonalen Einrichtungen auf der Spitalliste zu sichern ist, damit die Versorgung ge-



wabhrleistet ist. Dieses Angebot entspricht dem nach Art. 58b Abs. 1 KVV ermittel-
ten Versorgungsbedarf abziiglich des nach Art. 58b Abs. 2 KVV ermittelten Ange-
bots (Abs. 3). Bei der Bestimmung des auf der Liste zu sichernden Angebots be-
ricksichtigen die Kantone insbesondere die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der
Leistungserbringung, den Zugang der Patientinnen und Patienten zur Behandlung
innert nitzlicher Frist sowie die Bereitschaft und Fahigkeit der Einrichtung zur Er-
fullung des Leistungsauftrages (Abs. 4).

Gemass Art. 58c Bst. b KVV kann die Spitalplanung zur Sicherstellung der statio-
néaren Behandlung in Rehabilitationskliniken leistungsorientiert oder kapazitatsbe-
zogen erfolgen. Die Rehabilitationsplanung der Kantone Appenzell Ausserrhoden,
Appenzell Innerrhoden und St.Gallen erfolgt leistungsorientiert und richtet sich
demnach an den erbrachten Leistungen (Behandlungen) und nicht an den bené-
tigten Kapazitaten (Betten) aus.

In Art. 58d KVV werden die Kriterien festgelegt, die bei der Beurteilung der Wirt-
schatftlichkeit und Qualitat zu beachten sind. Die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit
der Spitéler erfolgt durch Vergleiche der schweregradbereinigten Kosten (Abs. 1).
Die Beurteilung der Qualitat der Spitdler (Abs. 2) erfolgt mittels Prifung, ob fol-
gende Anforderungen erflllt sind:

a) Vorhandensein des erforderlichen qualifizierten Personals;

b) Vorhandensein eines geeigneten Qualitdtsmanagementsystems;

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

d) Vorhandensein der Ausstattung zur Teilnahme an nationalen Qualitatsmes-
sungen;

e) Vorhandensein der Ausstattung zur Gewahrleistung der Medikationssicher-
heit, insbesondere durch die elektronische Erfassung der verordneten und
abgegebenen Arzneimittel.

Die Ergebnisse national durchgefihrter Qualitditsmessungen kdnnen als Kriterien
fur die Auswahl der Einrichtungen beriicksichtigt werden (Abs. 3). Bei der Beur-
teilung der Spitéler ist insbesondere auf die Nutzung von Synergien, auf Mindest-
fallzahlen und auf das Potenzial der Konzentration von Leistungen fur die Stéar-
kung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat der Versorgung zu achten (Abs. 4).
Die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat kann sich auf aktuelle Be-
urteilungen anderer Kantone stiitzen (Abs. 5).

Nach Art. 58e KVV miissen die Kantone im Rahmen der Verpflichtung zur inter-
kantonalen Koordination der Planungen nach Art. 39 Abs. 2 KVG insbesondere
die nétigen Informationen tber die Patientenstrome auswerten und diese mit den
betroffenen Kantonen austauschen (Bst. a) sowie das Potenzial der Koordination
mit anderen Kantonen fur die Starkung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat der
Leistungserbringung im Spital beruicksichtigen (Bst. b). In Abs. 2 ist eine Auflistung
der Kantone enthalten, mit denen sich der planende Kanton koordinieren muss.

Art. 58f KVV sieht vor, dass die Kantone auf ihrer Spitalliste die inner- und aus-
serkantonalen Einrichtungen auffiihren, die notwendig sind, um das nach Art. 58b
Abs. 3 KVV bestimmte Angebot sicherzustellen (Abs. 1). Auf den Listen wird flr
jeden Standort eines Spitalunternehmens das dem Leistungsauftrag entspre-
chende Leistungsspektrum in Form von zugeteilten Leistungsgruppen aufgefiihrt



(Abs. 2 und 3). Zudem sind die Kantone verpflichtet, mit der Erteilung der Leis-
tungsauftréage sicherzustellen, dass die Spitaler keine 6konomischen Anreizsys-
teme praktizieren, die zu einer medizinisch nicht gerechtfertigten Mengenauswei-
tung zulasten der OKP oder zur Umgehung der Aufnahmepflicht nach Artikel 41a
KVG fuhren (Abs. 7).

1.1.2 Kantonale Vorgaben

1.1.2.a Kanton Appenzell Ausserrhoden

Art. 52b des Gesundheitsgesetzes (bGS 811.1; abgekiirzt GG) schreibt eine "mit-
tel- und langfristige, jahrlich fortgeschriebene Planung der stationdren medizini-
schen und pflegerischen Versorgung der Einwohnerinnen und Einwohner" vor
(Abs. 1). Der Kanton Appenzell Ausserrhoden koordiniert seine Planung mit an-
deren Kantonen. Fir die Planung werden die aktuelle Versorgung, der absehbare
Bedarf, das voraussichtliche Angebot und die Entwicklungsziele berticksichtigt so-
wie die Leistungsanbieter evaluiert (Abs. 3 und 4). Gemass Art. 52b Abs. 4 GG
werden namentlich «die Standards und die Qualitat der medizinischen Versor-
gung, die Wirtschaftlichkeit und Zweckmassigkeit des Angebots, die Zuganglich-
keit der Leistungen fir die Bevélkerung sowie die langfristige Sicherung der Leis-
tungen bericksichtigt».

Art. 52c GG verweist fur die Einzelheiten der Spitalplanung auf das KVG (Abs. 1)
und sieht vor, dass die Spitaler im Kanton Appenzell Ausserrhoden periodisch und
offentlich aufgefordert werden, ihre Leistungsangebote innert Frist einzureichen
(Abs. 3). Bei Bedarf kdnnen auch ausserkantonale Spitéler zum Angebot eingela-
den werden (Abs. 4). Die Spitalliste wird verdffentlicht (Abs. 5). Art. 52d GG regelt
die Voraussetzungen fir die Aufnahme der Spitéler auf die Spitalliste und Art. 52e
ff. GG bestimmen die Einzelheiten zum Leistungsauftrag. Nach Art. 7 lit. c”s GG
bestimmt der Regierungsrat tber die Spitalplanung und die Spitalliste. Er erteilt
nach Art. 7 lit. d GG die «Leistungsauftrage an die Spitdler und &hnliche Instituti-
onen des Gesundheitswesens und regelt deren Finanzierung».

1.1.2.b Kanton Appenzell Innerrhoden

Gemass Art. 3 Abs. 1 lit. e) des Gesundheitsgesetzes (GS 800.000; abgekiirzt
GesG) uberprift die Standeskommission periodisch die Spitalplanung und erlasst
gestutzt 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 Pla-
nung bilden der aktuelle Stand der Versorgung sowie der zukinftige Bedarf und
die voraussichtlichen Angebote. Gemass Art. 23a GesG hat die Standeskommis-
sion aufgrund der stationaren Planung die Spitalliste periodisch festzulegen. Die
Spitalliste umfasst Spitaler, Kliniken und Geburtshauser mit einem Leistungsauf-
trag fur die stationare medizinische Versorgung. Die Spitalliste ist in Leistungsbe-
reiche und Leistungsgruppen zu gliedern. Das GesG verlangt weiter, dass fiir die
Aufnahme auf die Spitalliste die Erteilung eines Leistungsauftrags durch die Stan-
deskommission vorausgesetzt wird (Art. 23a Abs. 3). Die Leistungsauftrage kén-
nen an Spitaler erteilt werde, welche der Planung bestmdglich entsprechen, die
im Leistungsauftrag naher definierten Aufnahmepflichten erfullen, ihre Leistungs-
auftrage in der nétigen Qualitat, wirtschaftlich und wirksam erfillen, Gber eine me-
dizinisch und technisch zeitgemasse Infrastruktur verfiigen sowie fir die verein-
barten Leistungen Uber eine ausreichende Zahl von entsprechend qualifizierten
Mitarbeitenden verfligen (Art. 23a Abs. 4 GesG). Die Standeskommission kann
die Aufnahme auf die Spitalliste mit besonderen Auflagen und Bedingungen ver-



binden. Art. 24 préazisiert die Leistungsvereinbarungen sowie die mdglichen Auf-
lagen und Bedingungen an die Leistungserbringer. Art 25 GesG regelt schliess-
lich die Mitwirkung der interessierten Kreise sowie der Leistungserbringer.

1.1.2.c Kanton St.Gallen

Fir die Spitalplanung ist im Kanton St.Gallen das Gesetz Uber die Spitalplanung

und -finanzierung (sGS 320.1; abgekirzt SPFG) massgebend. Das SPFG enthalt

erganzende und préazisierende Ausfiihrungen zu Spitalplanung und Spitalliste. Es

Ubertragt die Kompetenz fur den Erlass der Spitalplanung und der Spitalliste sowie

die Erteilung der Leistungsauftrage an die Regierung (Art. 4). Nebst der Formulie-

rung der Ziele der Spitalplanung, von Form und Inhalt der Spitalliste sowie der

Leistungsauftrage werden im SPFG fir die Erteilung von Leistungsauftréagen 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
erbringenden Leistungsgruppen;

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

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

e) Einhaltung von Mindestfallzahlen fiir bestimmte medizinische Leistungen;

f)  Sicherstellung einer Notfallaufnahme;

g) Festlegung eines Mindestanteils an Patientinnen und Patienten aus dem Kan-
ton, flr deren stationaren Behandlungen keine Zusatzleistungen in Rechnung
gestellt werden;

h) Bereitstellung einer unter Berlicksichtigung der Betriebsgrosse und des kan-
tonalen Bedarfs angemessenen Zahl an Aus- und Weiterbildungsplatzen fir
Fachleute in Berufen des Gesundheitswesens.

Schliesslich bildet Art. 24 die gesetzliche Grundlage fir die Leistung von Kantons-
beitragen 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
Notfallversorgung.

1.2 Empfehlungen der GDK zur Spitalplanung

Die Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK)

hat im Mai 2009 Empfehlungen zur Spitalplanung verabschiedet, die im Mai 2018

revidiert und im November 2022 aktualisiert wurden®. Die Rehabilitationsplanung

ARAISG orientiert sich an den folgenden Empfehlungen:

e Leistungsorientierte Spitalplanung: Die Spitalplanung umfasst die Evalua-
tion aller interessierten Leistungserbringer, die auch in das Bewerbungsver-
fahren einbezogen werden missen. Einladungen zum Bewerbungsverfahren
sind im amtlichen Publikationsorgan zu veréffentlichen.

e Bedarfsgerechte Spitalplanung: Der ermittelte Bedarf ist unter Berticksich-
tigung der ausserkantonalen Nachfrage zu decken, Uberkapazitaten sollen
vermieden oder reduziert werden. Bei der Vergabe eines Leistungsauftrags

1 Empfehlungen der GDK zur Spitalplanung, revidierte Version der vom Vorstand der GDK am 14. Mai 2009 und
am 25. Mai 2018 verabschiedeten Empfehlungen, genehmigt von der GDK-Plenarversammlung am 20. Mai
2022



wird die Versorgungsrelevanz (kantonale oder regionale Ebene) beriicksich-
tigt.

Leistungsspektrum: Bei der Erteilung der Leistungsauftrage sind die leis-
tungsspezifischen Anforderungen zu beachten. Mit Vergabe von mindestens
einem Leistungsauftrag je Leistungsgruppe wird sichergestellt, dass das ge-
samte Spektrum medizinischer Leistungen abgedeckt ist. Die Weitervergabe
von Leistungsauftragen ist nicht zuléssig.

Wirtschaftlichkeit: Die Kantone nehmen eine Wirtschaftlichkeitsprifung
durch Betriebsvergleiche — sofern moéglich auf Basis der schweregradberei-
nigten (Fall)Kosten — entweder unter einer représentativen Anzahl vergleich-
barer Spitaler oder unter den sich fiir den Leistungsauftrag bewerbenden Spi-
talern vor.

Qualitat: Die Erteilung eines leistungsbezogenen Auftrags wird von der Er-
fullung standortbezogener leistungsspezifischer Auflagen zur Struktur- und
Prozessqualitat abh&ngig gemacht.

Mindestfallzahlen: Die Kantone kénnen in bestimmten Leistungsgruppen
Mindestfallzahlen festlegen. Einen befristeten Leistungsauftrag erhalten neue
Leistungsanbieter, wenn erwartet werden kann, dass die erforderlichen Fall-
zahlen im Laufe von drei Jahren erreicht werden.

Mengensteuerung: Die Kantone kénnen spezifische Massnahmen zur Ver-
meidung von medizinisch nicht indizierten stationaren Behandlungen, von un-
verhaltnisméassigen Mengenausweitungen oder von Uberkapazitaten ergrei-
fen.

Aufnahmepflicht: Die Kantone sorgen fir die Einhaltung der Aufnahme-
pflicht mit dem Ziel, die Versorgungssicherheit zu gewahrleisten und diskrimi-
nierende Aufnahmepraktiken von Listenspitdlern zu verhindern. Sie kdnnen
einen Mindestanteil an ausschliesslich grundversicherten Patientinnen und
Patienten festlegen.

Interkantonale Koordination der Spitalplanung und Patientenstrome: Im
Rahmen der Spitalplanung laden die planenden Kantone die Nachbarkantone
und die Kantone, aus denen gewichtige Patientenstrome in die planenden
Kantone fliessen, zur Vernehmlassung ein.

Datenlieferung: Die Kantone verpflichten die Leistungserbringer zur zeitge-
rechten Lieferung vollstéandiger und korrekter Daten der Medizinischen Statis-
tik und der Krankenhausstatistik des Bundesamtes fir Statistik (BFS), der
Kostendaten und der von der SwissDRG AG eingeforderten Daten.
Arbeitsbedingungen: Die Arbeitsbedingungen kénnen integraler Bestandteil
der Evaluation im Rahmen der Erteilung von Leistungsauftragen und der Wirt-
schaftlichkeitsvergleiche sein.

Ausbildungsleistungen: Die Leistungen der Aus- und Weiterbildung bei den
nicht-universitdren Gesundheitsberufen werden als Auflagen im Leistungs-
auftrag formuliert.

Controlling, Aufsicht und Sanktionen: Die Kantone Uberpriifen periodisch,
ob die im Leistungsauftrag festgeschriebenen Leistungen erbracht, ob die An-
forderungen erfiillt und ob nur Leistungen erbracht werden, fir die das Spital
Uber einen Leistungsauftrag eines Kantons verfligt. Bei einer Leistungserbrin-
gung ohne Auftrag sind die Kantone nicht verpflichtet, den kantonalen Anteil
zu begleichen.

Datenschutz und Informationssicherheit: Die Kantone verpflichten die Lis-
tenspitaler zur Einhaltung datenschutzrechtlichen Vorgaben und zur Fiihrung
eines Informationssicherheits-Managementsystems (ISMS).
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Die GDK hat am 24. November 2022 drei weitere Empfehlungen im Bereich der

Rehabilitation verabschiedet, welche die Grundlage fur eine gewisse Vereinheitli-

chung und Koordination bei den kantonalen Rehabilitationsplanungen bilden sol-

len:

e Gemeinsames Verstandnis der Kantone von «Rehabilitation»: Die emp-
fohlene Definition von «Rehabilitation» wurde in der vorliegenden Rehabilita-
tionsplanung ARAISG Uibernommen, damit eine mdglichst einheitliche Grund-
lage der Kantone fur ihre Rehabilitationsplanungen und Leistungsauftragsver-
gaben vorhanden ist (siehe Kapitel 2).

e Musterplanungssystematik Rehabilitation und Definition der Rehabilita-
tionsbereiche: Damit die kantonalen Gegebenheiten bericksichtigt werden
kénnen, hat die GDK zwei Varianten einer Planungssystematik formuliert, bei
denen mehrere Rehabilitationsbereiche (insbesondere im Bereich der parap-
legiologischen, der psychosomatischen und der geriatrischen Rehabilitation)
als Leistungsbereich oder Leistungsgruppe respektive als Leistungsbereich
oder Querschnittsbereich ausgestaltet werden kénnen. Fir die vorliegende
Rehabilitationsplanung ARAISG werden die Varianten gemass Leistungs-
gruppensystematik des Kantons Zirich angewendet (siehe Kapitel 5).

¢ Qualitative Mindestanforderungen fur die Rehabilitationsbereiche der
Musterplanungssystematik: Zu den generellen Qualitatsanforderungen,
wie sie fur alle Listenspitéler eines Kantons bestehen, kommen qualitative
Mindestanforderungen fir Rehabilitationskliniken sowie Mindestanforderun-
gen fir jeden Leistungsbereich, jede Leistungsgruppe und jeden Querschnitt-
bereich. Damit die Anforderungen an die Leistungserbringer auch Uber die
Kantonsgrenzen hinaus mdglichst einheitlich sind, orientiert sich die vorlie-
genden Rehabilitationsplanung ARAISG grundsatzlich an den Anforderungen
des Kantons Zurich.

1.3 Kostengutsprachepraxis der Krankenversicherer

Leistungen der stationdren Rehabilitation werden heute sowohl von der Kranken-
versicherung als auch von der Unfall- und der Invalidenversicherung finanziert.
Dabei bestehen hinsichtlich der Kostengutsprachepraxis grundsatzliche Unter-
schiede zwischen den Kostentragern. Bei der Unfall- und der Invalidenversiche-
rung steht die Wiedereingliederung der erkrankten beziehungsweise verunfallten
Person nach dem Grundsatz Rehabilitation vor Rente im Vordergrund. Die Kran-
kenversicherung beschrankt sich hingegen auf die Erstattung medizinischer Re-
habilitationsleistungen.

Geméss Anhang 1 Ziffer 11 der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV)? be-
steht fur die stationédre Rehabilitation eine grundsétzliche Leistungspflicht der
Krankenversicherer. Die Kostenubernahme der erbrachten rehabilitativen Leis-
tungen erfolgt aber nur bei vorgangig erteilter Gutsprache des Krankenversiche-
rers und mit ausdriicklicher Bewilligung des Vertrauensarztes. Dadurch haben die
Krankenversicherer die Moglichkeit, die Anzahl Aufenthalte, den Aufenthaltsort
und die Verweildauer von Rehabilitationspatientinnen und -patienten zu beeinflus-
sen. Die Tatsache, dass Krankenversicherer ambulante Leistungen vollstandig,
stationare hingegen nur zu 45 Prozent verguten, kann im Rahmen der Erteilung
von Kostengutsprachen durch die Krankenversicherer zu einem unerwunschten
Anreiz zu Gunsten stationdrer Rehabilitationsbehandlungen fiihren. Die Einfuh-
rung einer einheitlichen Finanzierung ambulanter und stationérer Leistungen (E-
FAS) koénnte zu einer Behebung dieses Fehlanreizes und zu einer Verschiebung
zugunsten des ambulanten Leistungsangebots fuhren.

2 SR 832.112.31
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1.4 Schweizerische Tarifstruktur ST Reha

Das Krankenversicherungsgesetz sieht vor, dass stationdre Leistungen auf der
Basis von gesamtschweizerisch einheitlichen Strukturen leistungsbezogen vergi-
tet werden. Nachdem fir die Abrechnung stationéarer Leistungen SwissDRG in der
Akutsomatik (2012) und TARPSY in der Psychiatrie (2018) eingefiihrt wurden,
kommt fur die Rehabilitation seit dem 1. Januar 2022 die Tarifstruktur ST Reha
zur Anwendung. Sie basiert auf leistungsbezogenen Tagespauschalen, wobei die
Leistungen in acht Rehabilitationsarten und eine Restgruppe unterteilt werden.
Fir jede Rehabilitationsart bestehen bis zu drei Untergruppen. Die Zuordnung zu
einer der 21 Rehabilitations-Kostengruppen erfolgt tiber einen Grouper. Aufgrund
der Einfihrung der neuen Struktur mussten die Leistungserbringer die Tarife mit
den Krankenversicherern neu verhandeln.

Da in der ST Reha Version 1.0 nur fir den Bereich der psychosomatischen Re-
habilitation leicht degressive Tageskostengewichte festgelegt wurden, weist die-
ser —im Gegensatz zum Tarifsystem SwissDRG in der Akutsomatik — keinen An-
reiz zur Verkirzung der Verweildauer auf. Es werden daher keine erheblichen
Veranderungen der Anzahl und der Dauer von Hospitalisationen im Bereich Re-
habilitation aufgrund der Finanzierung erwartet.

1.5 Projekt «gemeinsame Spitalplanung Rehabilitation GDK-

Ost-Kantone und Kanton Aargau»

Im Jahr 2016 lancierte der Kanton Zirich das Projekt «gemeinsame Spitalplanung
Rehabilitation GDK-Ost-Kantone® und Kanton Aargau» zur Vereinheitlichung der
Leistungsgruppensystematik sowie der allgemeinen und leistungsgruppenspezifi-
schen Anforderungen an die Leistungserbringer. Das im Rahmen des Projekts
vom Kanton Zirich erarbeitete Leistungsgruppenkonzept wurde mit wenigen Vor-
behalten von der GDK-Ost-Direktorenkonferenz am 25. April 2019 verabschiedet.
Gleichzeitig wurde das Projekt beendet. Basierend auf dem neu erarbeiteten Leis-
tungsgruppenkonzept erstellte der Kanton Zirich die «Zircher Spitalplanung
2023». Die restlichen Kantone der GDK-Ost setzten am 22. Oktober 2019 eine
neue Arbeitsgruppe unter dem Vorsitz des Kantons Schaffhausen ein, mit dem
Ziel, die Ubernahme der Ziircher Leistungsgruppensystematik zu priifen. Darauf
basierend empfahl die Arbeitsgruppe der GDK-Ost am 10. November 2022, die
Zircher Leistungsgruppensystematik zu Ubernehmen. Einzelne Anpassungen
und Erganzungen sollen dem Kanton Zirich zur Operationalisierung vorgeschla-
gen werden, der grundsétzlich bereit ist, bei Bedarf punktuelle Anderungen vor-
zunehmen. Angestrebt wird eine gemeinsame Rehabilitationsplanung mit gestaf-
felten Zielen:
e Einheitliche Leistungsgruppensystematik
e Angleichung der generellen und leistungsgruppenspezifischen Anforderun-

gen, Abgleich mit der GDK
e Etablierung von Minimalanforderungen auf Ebene GDK
e Gemeinsame / koordinierte Spitalliste/n Rehabilitation.

3 Die Gesundheitsdirektorenkonferenz der Ostschweizer Kantone und des Fiirstentums Liechtenstein (GDK-

Ost) umfasst die Kantone: Appenzell Innerrhoden, Appenzell Ausserrhoden, Glarus, Graubliinden, St.Gallen,
Schaffhausen, Thurgau und Zirich



1.6 Modellplanung Ost

Die Kantone Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden, Glarus, Graubln-
den, St.Gallen und Thurgau unterzeichneten im Jahr 2020 eine gemeinsame Ab-
sichtserklarung betreffend Zusammenarbeit in der Planung der stationdren Ge-
sundheitsversorgung. Obwohl die Kantone Glarus, Graubinden und Thurgau aus
dem gemeinsamen Projekt ausgestiegen sind, beschlossen die Kantone Appen-
zell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden und St.Gallen, den Prozess der ge-
meinsamen Planung weiter zu konkretisieren. Fir den Bereich Akutsomatik wurde
basierend auf identischen Planungskriterien ein gemeinsames Bewerbungsver-
fahren fir die drei Spitallisten durchgefiihrt. Die diesbeziglichen Arbeiten erfolg-
ten gemass einer gemeinsam erarbeiteten Verwaltungsvereinbarung. Die Verein-
barungskantone haben darin die Absicht bekundet, auf der Basis gleicher Leis-
tungsgruppen sowie einer einheitlichen Definition der Anforderungen einen ge-
meinsamen Bericht zur Spitalplanung Rehabilitation zu erstellen und die Planung
zeitlich so abzustimmen, dass die drei kantonalen Spitallisten Rehabilitation am
1. Januar 2025 in Vollzug gesetzt werden kénnen.

1.7 Spitalplanung Rehabilitation ARAISG

Gegenstand der vorliegenden Rehabilitationsplanung ist die stationare medizini-
sche Rehabilitation der Bevdlkerung der Kantone Appenzell Ausserrhoden, Ap-
penzell Innerrhoden und St.Gallen. Die nachfolgenden Ausflhrungen erfolgen pri-
mar immer auf Ebene der gesamten Planungsregion der drei Kantone. Die zu-
stéandigen kantonalen Departemente werden im Bericht als «Planungsbehérden»
bezeichnet. Die Durchfiihrung aller Planungsschritte erfolgt gemeinsam und mit
identischen Anforderungen. Die Leistungserbringer haben die Wabhl, sich im Rah-
men eines einzigen Verfahrens fir alle drei Spitallisten-Eintrage oder fiir einzelne
Spitallisten-Eintréage zu bewerben. Die Bewerbungen werden gemeinsam gesich-
tet und bewertet. Die Vergabe der Leistungsauftrage erfolgt koordiniert. Der Erlass
der Spitallisten Rehabilitation ist Ende 2024 mit Invollzugsetzung per 1. Januar
2025 geplant. Er erfolgt separat durch die jeweilige kantonale Instanz (Regierung,
Regierungsrat, Standeskommission). Dies gilt ebenso fir die Definition und Ab-
geltung von gemeinwirtschaftlichen Leistungen fir innerkantonale Leistungser-
bringer. Die Steuerung durch die Planungsbehorde erfolgt durch die Zuteilung der
Leistungsgruppen an die einzelnen Spitalstandorte. Auf eine direkte Mengensteu-
erung durch Vorgaben von maximalen Leistungsmengen je Leistungsgruppe und
Leistungserbringer wird verzichtet.
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2.1 Definition der stationaren medizinischen Rehabilitation

Der Begriff Rehabilitation ist im KVG nicht definiert. Nach der WHO-Definition*
und der Empfehlung der GDK® umfasst Rehabilitation «eine Reihe von Mass-nah-
men, die zum Ziel haben, die Fahigkeiten einer gesundheitlich beeintrachtigten
Person zur Interaktion mit ihrer Umwelt zu verbessern und ihre Behinderung im
Alltag zu mildern. Vereinfacht ausgedriickt, unterstitzt die Rehabilitation Kinder,
Erwachsene oder dltere Menschen dabei, ihren Alltag moéglichst unabhéngig zu
gestalten, so dass sie studieren, arbeiten, ihre Freizeit gestalten und wichtige Le-
bensaufgaben bernehmen kdnnen, wie beispielsweise fir das Wohl der Familie
zu sorgen. Dazu setzt die Rehabilitation bei den grundlegenden Problemen an (z.
B. Schmerzen) und verbessert die Alltagsfahigkeiten, indem sie den Betroffenen
hilft, Schwierigkeiten beim Denken, Sehen, Horen, Kommunizieren, Essen oder
Bewegen zu tGberwinden».

Die medizinische Rehabilitation bezweckt moglichst friihzeitige Massnahmen, die
erforderlich sind, um die Teilnahme am beruflichen und gesellschaftlichen Leben
zu erm@glichen. Voraussetzungen, die fur die Durchfiihrung ambulanter oder sta-
tionarer Rehabilitationsleistungen kumulativ erfiillt sein missen, sind die Rehabi-
litationsbeduirftigkeit®, die Rehabilitationsfahigkeit” und das Rehabilitationspoten-
tial®.

Die stationdre Rehabilitation wird in spezialisierten Einrichtungen (Rehabilitations-
kliniken oder -abteilungen) durchgefihrt, die bestimmte Mindestanforderungen im
Bereich der Qualitat erfiillen miissen. Der Ubertritt einer Patientin oder eines Pa-
tienten von einem akutsomatischen Spital in eine stationare Rehabilitationsklinik

4 Technical Report 668/1981 der Weltgesundheitsorganisation (WHO 1981, S.9)

Empfehlung der GDK: Gemeinsames Verstandnis der Kantone von «Rehabilitation» vom 24. November 2022
Rehabilitationsbeddrftigkeit ist gegeben, wenn die Funktionsfahigkeit als Folge einer Schadigung tber die ku-
rative Versorgung hinaus bedroht, eingeschrankt oder gar inexistent ist und mittels Rehabilitation die Fahig-
keitsstorungen oder Beeintrachtigungen vermieden, beseitigt, verbessert oder eine Verschlimmerung verhditet
werden kénnen.

Rehabilitationsfahigkeit ist gegeben, wenn die somatische und psychische Verfassung des Rehabilitanden
(Motivation und Belastbarkeit) die erforderliche Rehabilitationsmassnahme zulassen.

Rehabilitationspotential ist gegeben, wenn eine erfolgsversprechende Rehabilitationsprognose gestellt werden
kann. Es mussen plausible Griinde vorliegen, dass die betreffende Patientin bzw. der betreffende Patient spe-
zifische und realistische Therapieziele voraussichtlich und auch nachhaltig wirksam erreichen kann. Die Ein-
schatzung des Rehabilitationspotentials basiert somit auf der Prognose des kurzfristigen Rehabilitationserfolgs
und seiner Dauerhaftigkeit.
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setzt voraus, dass der Patient oder die Patientin keine erwartete oder bereits ein- 15
getroffene klinische Instabilitat® und keine instabilen Vitalparameter'® aufweist,

keine Biopsie eines inneren Organs oder keinen chirurgischen Eingriff bendétigt,

die eine Nachsorge in einem akutsomatischen Spital erfordern.

2.2 Abgrenzung zur Akutsomatik

Im Gegensatz zur Akutmedizin, die auf die kurative (heilende) Behandlung akuter
Krankheiten und Verletzungen ausgerichtet ist, steht in der Rehabilitation die Be-
handlung der Folgen akuter Krankheiten und Verletzungen im Vordergrund (Ta-
belle 1). Sie manifestieren sich in Form von Gesundheitsschadigungen sowie Be-
eintrachtigungen der Aktivitdten und der Teilnahme am gesellschaftlichen Leben.
Leitgedanke zur Zielsetzung ist die Wiederherstellung von Unabhé&ngigkeit und
Selbstbestimmung im vorbestehenden Umfeld. Ist dies nicht mdglich, ist die Ziel-
setzung anzupassen und/oder sind Modifikationen am Umfeld vorzusehen.

Tabelle 1: Vergleich kurative Medizin und medizinische Rehabilitation

Merkmal Kurative Medizin Medizinische Rehabilitation
Behandelte e  Erkrankung e  Krankheitsfolgen
Krankheitsbil- e  Akute Gesundheitsbeeintréachtigung e  Chronische Erkrankungen
der e  Akuter Krankheitszustand e  Chronischer Krankheitsverlauf

e  Gesundheitsstérung e  Multimorbide Patientinnen und Patien-

ten
e  Multikausalitat der Beschwerden

Behandlungs- e  Vodllige Wiederherstellung ¢  Reduktion-Kompensation-Adaptation
ziel (Heilung) e  Mittel- bis langfristige Perspektive

e  Kurzfristige Perspektive
Therapieansatz ¢  ICD'-Konzept: Atiologie-Pathologie- e ICF!2-Konzept: Bio-psycho-soziales

Manifestation Konzept

e Kausaler Ansatz e Finaler Ansatz

e  Medizinzentriert e Interdisziplindres Team

¢  Weitgehende Fremdhilfe e  Hilfe zur Selbsthilfe

e  Kurze Verweildauer e Zeit als Behandlungsfaktor

e  Medizinische Intervention e Uben/Training

e  Krankenpflege e  Edukation/Beratung

e  Medikation e  Medikation/Heilmittel
Ressourcen- e  Maximal bei Beginn der Massnahmen, e Relativ konstanter Verlauf
verlauf degressiver Verlauf

Quelle: Gesundheitsdirektion Kanton Ziirich, Zircher Spitalplanung 2023, Versorgungsbericht Januar 2021,
nach Jana Ranneberg, Ansétze zur Patientenklassifikation in der medizinischen Rehabilitation aus gesund-
heitskonomischer Perspektive, Peter Lang, 2006, S.35

Beispiele einer zu erwartenden oder bereits eingetroffenen klinischen Instabilitat sind: drohende Infektion mit
potenziell vitaler Bedrohung oder Infektion ausser Kontrolle, kurzfristig anstehende Operation, Abhangigkeit
vom Ventilator (Ausnahme: etablierter Heimrespirator), vital bedrohende Therapien, akute hamatologische
Probleme, nicht abschliessend untersuchte vital bedrohende Symptome, Organversagen wahrend den letzten
48 Stunden (ausser chronisches Nierenversagen), schwere metabolische Stérungen, nicht erklarte Bewusst-
seinsschwankungen.

Beispiele von instabilen Vitalparametern sind: arterielles Blutgas (ABG), Sauerstoffsattigung unter 92% bei
sechs Liter Sauerstoff pro Minute, Blutdruckschwankungen und Herzrhythmusstérungen (ausser definiert, z.B.
Vorhofflimmern).

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO)

Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit der WHO zur Beschreibung
einer Behinderung
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2.3 Abgrenzung zu anderen Leistungsangeboten

Neben der stationdaren medizinischen Rehabilitation bestehen weitere Rehabilita-
tionsarten und -formen. Darunter fallen insbesondere die ambulante Rehabilita-
tion, Palliative Care, die Akut- und Ubergangspflege sowie die Kurbehandlung.

Ambulante Rehabilitation

Die ambulante Rehabilitation verfolgt die gleichen Ziele und wendet die gleichen
Behandlungsmethoden an wie die stationére Rehabilitation. Die Patientinnen und
Patienten der ambulanten Rehabilitation sind jedoch nicht spitalbedirftig und wei-
sen meist eine geringere Therapie- und Pflegeintensitat auf. Gleichzeitig muss die
hausliche Versorgung sichergestellt sein. Die ambulante Rehabilitation hat den
Vorteil der grosseren Flexibilitat hinsichtlich Wohnort und sozialer Situation der
behandelten Person bei grundséatzlich gleicher Versorgungsqualitdt sowie die
Maoglichkeit gleitender, an die individuelle Situation angepasster Ubergénge zwi-
schen den Rehabilitationsformen. Die Anzahl ambulanter Rehabilitationsfélle ist
in den vergangenen Jahren stetig gewachsen, wobei dies zum Teil auf einem
Substitutionseffekt von der stationéren zur ambulanten Rehabilitation beruht. Die
ambulante Rehabilitation ist nicht Gegenstand der Spitalplanung und wird, im Ge-
gensatz zur stationdren Rehabilitation, vollstandig von den Krankenversicherern
finanziert (kein Kantonsanteil).

Palliative Care

Palliative Care umfasst die Betreuung und die Behandlung von Menschen mit un-
heilbaren, lebensbedrohlichen und/oder chronisch fortschreitenden Krankheiten.
Sie wird vorausschauend einbezogen, ihr Schwerpunkt liegt aber in der Zeit, in
der die Kuration der Krankheit als nicht mehr moglich erachtet wird und kein pri-
mares Ziel mehr darstellt. Patientinnen und Patienten wird eine ihrer Situation an-
gepasste optimale Lebensqualitét bis zum Tode gewahrleistet und nahestehende
Bezugspersonen werden angemessen unterstitzt. Palliative Care beugt Leiden
und Komplikationen vor. Sie schliesst medizinische Behandlungen, pflegerische
Interventionen sowie psychologische, soziale und spirituelle Unterstiitzung ein.
Stationare Palliative Care Leistungen werden im Rahmen der Spitalplanung dem
Bereich Akutsomatik zugewiesen.

Akut- und Ubergangspflege

Das KVG sieht in Art. 25a Abs. 2 wahrend langstens zwei Wochen Leistungen der
Akut- und Ubergangspflege vor, die sich im Anschluss an einen Spitalaufenthalt
(Schnittstelle von Spital und Spitex bzw. Spital und Pflegeheim) als notwendig
erweisen und von einer Spitalarztin oder einem Spitalarzt angeordnet werden. Die
Kosten werden anteilig von der ¢ffentlichen Hand und von Krankenversicherern
finanziert. Leistungen der Akut- und Ubergangspflege sind nicht Gegenstand der
stationaren Rehabilitationsplanung, da sie in einem Pflegeheim oder ambulant er-
bracht werden und Pflege- anstelle von Rehabilitationsleistungen im Vordergrund
stehen. 13

Kurbehandlung

Eine Kurbehandlung liegt vor, wenn unter arztlicher Aufsicht nach einem weitge-
hend vordefinierten Behandlungsplan (Kurpaket) naturliche, ortsgebundene Heil-
faktoren wie Wasser, Warme, Klima oder Luft angewendet werden. Die Kur dient

13 \eitere Ausfiihrungen zur Akut- und Ubergangspflege in der Planungsregion ARAISG finden sich im Bericht
zur Spitalplanung Akutsomatik (Kapitel 4.2 Akut- und post-akut-stationére Versorgung von hochbetagten Pati-
entinnen und Patienten)



https://www.sg.ch/gesundheit-soziales/gesundheit/gesundheitsversorgung--spitaeler-spitex/spitalplanung-spitalliste/_jcr_content/Par/sgch_accordion_list/AccordionListPar/sgch_accordion_458606438/AccordionPar/sgch_downloadlist/DownloadListPar/sgch_download.ocFile/Spitalplanung_Akutsomatik_2023_ARAISG_Bewerbungsverfahren.pdf
https://www.sg.ch/gesundheit-soziales/gesundheit/gesundheitsversorgung--spitaeler-spitex/spitalplanung-spitalliste/_jcr_content/Par/sgch_accordion_list/AccordionListPar/sgch_accordion_458606438/AccordionPar/sgch_downloadlist/DownloadListPar/sgch_download.ocFile/Spitalplanung_Akutsomatik_2023_ARAISG_Bewerbungsverfahren.pdf

schwergewichtig der Festigung des Gesundheitszustandes und nicht der Heilung.
Kuren sind fur Patientinnen und Patienten indiziert, die keine spezifischen Bedrf-
nisse in Bezug auf Pflege und medizinische Behandlung aufweisen. Sie sind keine

Pflichtleistung der Grundversicherung und ist demzufolge nicht Gegenstand der
vorliegenden Rehabilitationsplanung.
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3.1 Spezialisierung

Die medizinische Entwicklung geht insbesondere im Bereich Akutsomatik mit ei-
ner raschen Spezialisierung einher. Diese Spezialisierung, von der auch die Re-
habilitation betroffen ist, wird durch die neue Leistungsgruppensystematik Reha-
bilitation wesentlich besser als durch die bisherige abgebildet. Sie erlaubt es den
Leistungserbringern — und im Rahmen der Spitalplanungen — den Kantonen
Schwerpunkte zu setzen, indem insbesondere Angebote in den Bereichen MSK2
bis MSK5, NER2 bis NER6, RKA2 und PNR2 auf wenige Leistungserbringer bzw.
auf wenige Standorte verteilt werden. Diese Konzentration des Leistungsangebots
ermoglicht eine Spezialisierung der Infrastruktur, der Kenntnisse und der Fahig-
keiten von Leistungserbringern und dadurch eine Erhéhung der Versorgungsqua-
litat. Zudem soll durch die Konzentration teurer Angebote an wenigen Standorten
die Wirtschaftlichkeit erhdht werden.

3.2 Abgrenzung zwischen Rehabilitation und Psychiatrie
Leistungen im Bereich der psychosomatischen Rehabilitation wurden historisch
von Leistungserbringern angeboten, die im Bereich Rehabilitation tatig waren oder
die dem Bereich Psychiatrie zugeordnet wurden. Mit Blick auf ein gemeinsames
Leistungsgruppenmodell haben am 25. April 2019 die Direktorinnen und Direkto-
ren der GDK-Ost-Kantonel beschlossen, die bisherige Leistungsgruppe «psy-
chosomatisch-sozialmedizinische Rehabilitation» auf die Leistungsgruppe «so-
matoforme Stdrungen und chronische Schmerzen» (insbesondere ICD-10 Diag-
nosen der Gruppe F45) zu beschrénken und die restlichen ICD-10-F-Diagnosen
der Psychiatrie zuzuordnen. Verschiedene GDK-Ost-Kantone haben — mit Blick
auf die gemeinsame Leistungsgruppensystematik — inren im Bereich der psycho-
somatischen Rehabilitation tétigen Leistungserbringern zusatzlich einen Leis-
tungsauftrag im Bereich Psychiatrie erteilt. Einen Doppelstatus als Rehabilitati-
onsklinik und als psychiatrische Klinik mit Leistungsauftragen in beiden Bereichen
weisen beispielsweise die Klinik Barmelweid (AG), die Klinik Gais (AR), die
RehaClinic Braunwald (GL), die Rehaklinik Seewis (GR) und die Klinik Oberwaid
(SG) auf. Die Arbeitsgruppe Rehabilitationsplanung (GDK-Ost Kantone ohne Kan-
ton Zurich, siehe Kapitel 1.5) empfiehlt ein Doppelstatus und somit die Vergabe
von Psychiatrie-Leistungsauftragen einerseits und Leistungsauftragen im Bereich
SOM1 andererseits zuzulassen, vorausgesetzt, dass die betroffenen Kliniken in
beiden Bereichen alle Qualitatsanforderungen des Standortkantons erfillen.

In der vorliegenden Rehabilitationsplanung werden Hospitalisationen von Patien-
tinnen und Patienten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose, die in einer Reha-
bilitationsklinik stationar behandelt werden, getrennt von jenen analysiert, die auf-
grund der ICD-10-Hauptdiagnose der Gruppe F45 der Leistungsgruppe der so-
matoformen Stérungen zugeordnet werden. Da es sich um eine Ubergangsphase
zu einer neuen Leistungsgruppensystematik handelt und weil nicht alle Kantone

14 Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden, Glarus, Graubtinden, Schaffhausen, St.Gallen, Thurgau und

Zirich
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die neue Leistungsgruppensystematik ibernommen haben, werden diese Hospi-
talisationen fur die Prognose beriicksichtigt.

3.3 Kostendruck

Der zunehmende Kostendruck macht sich in allen Bereichen des Gesundheitswe-
sens bemerkbar. In den kommenden Jahren wird sowohl von einer Zunahme der
Sach- als auch der Personalkosten ausgegangen. Der medizinische und der tech-
nische Fortschritt sowie die Digitalisierung im Gesundheitswesen fuhren zu neuen
und verbesserten Diagnose- und Behandlungsméglichkeiten. Diese sind mit zu-
satzlichen Investitionen und mit entsprechend qualifiziertem und spezialisiertem
Personal verbunden. Aufgrund des Fachkraftemangels und der allgemeinen Teu-
erung ist insbesondere bei den Personalkosten mit einer Zunahme zu rechnen.

In der Bevélkerung der Planungsregion ARAISG nimmt der Anteil Hospitalisatio-
nen in der halbprivaten oder privaten Abteilung seit dem Jahr 2010 stetig ab (siehe
Abbildung 1). Dieser ist aber hoher als der entsprechende Anteil im Bereich Akut-
somatik der Planungsregion und héher als der schweizweite Anteil im Bereich Re-
habilitation. Aufgrund des sinkenden Trends sowie der erwarteten Anpassung an
den Schweizer Durchschnitt ist fur den Bereich Rehabilitation eine weitere Ab-
nahme des Anteils Hospitalisationen in einer halbprivaten oder privaten Abteilung
zu erwarten. Da dieser Anteil fir die Finanzierung der Rehabilitationskliniken von
Bedeutung ist, ist mit einer Zunahme des Kostendrucks zu rechnen.

Abbildung 1: Anteil Hospitalisationen in der halbprivaten und privaten Abteilung, 2010 bis 2022
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3.4 Fachkraftemangel

Der Fachkraftemangel und die dadurch entstandene Konkurrenz zwischen den
Leistungserbringern bei der Gewinnung von qualifiziertem Personal macht die
Rekrutierung zunehmend anspruchsvoll. Davon sind insbesondere die Pflege, die
medizinisch-technischen und die medizinisch-therapeutischen Bereiche sowie der
IT-Bereich betroffen. Der Personalmangel fuhrt zu zunehmenden Schwierigkei-
ten, die Betreuungs- und Behandlungsqualitat aufrechtzuerhalten. Diese Situation
wird sich erwartungsgemass in den kommenden Jahren weiter verscharfen.



3.5 Erhohter rehabilitativer Behandlungsbedarf

Das Tarifsystem SwissDRG schafft aufgrund der Vergitung mittels Fallpauschale
einen Anreiz, die Dauer des akutsomatischen Spitalaufenthalts, so weit wie medi-
zinisch verantwortbar, zu reduzieren. Als Folge der friheren Verlegung aus den
akutsomatischen Spitélern weisen die in der Rehabilitation aufgenommenen Pati-
entinnen und Patienten haufig einen hohen Behandlungsbedarf auf. Rehabilitati-
onskliniken werden vermehrt mit medizinischen Situationen konfrontiert, die ne-
ben der eigentlichen Rehabilitationsleistung auch weiterfiihrende medizinische
(Akut-)Leistungen erfordern. Damit verbunden ist eine Tendenz zu einem hdheren
Ressourcenaufwand in der Rehabilitation, z.B. durch die Notwendigkeit haufigerer
arztlicher Visiten, durch einen erhéhten Pflegebedarf, durch héhere Hygiene- und
Isolationsmassnahmen oder aufgrund der vermehrten Notwendigkeit von aufwen-
digen Einzeltherapien. Auch infolge des demografischen Wandels ist ein hoherer
Behandlungsbedarf zu erwarten, da die Behandlung multimorbider, alterer Pati-
entinnen und Patienten besonders hohe Anforderungen an das Personal der Re-
habilitationskliniken stellt.

3.6 Ausbau des Bettenangebots

Aufgrund der demografischen Alterung der Bevdlkerung und des erhtéhten Reha-
bilitationsbedarfs héherer Altersgruppen wird — trotz vermehrter Verlagerung in
den ambulanten und tagesklinischen Bereich — ein zusatzlicher Bedarf an Reha-
bilitationsleistungen erwartet. Mehrere Leistungserbringer haben deshalb in den
vergangenen Jahren ihr Bettenangebot erhdht. Im August 2018 eroffnete die
Rehaklinik Dussnang einen Klinikneubau mit 54 Einzel- und Doppelzimmern und
im Dezember 2018 die Klinik Gais ein neues Bettenhaus mit 57 Doppelzimmern.
Die Rehaklinik Zihlschlacht hat durch die Inbetriebnahme eines Neubaus im Juli
2020 ihr Bettenangebot vergréssert und durch die Privatklinik Oasis ein Angebot
flr Zusatzversicherte mit 28 Zimmern geschaffen. Im Oktober 2022 hat die Klinik
Schloss Mammern einen Neubau mit 22 Zimmern und 12 Suiten errichtet. In sei-
ner Spitalplanung 2023 hat der Kanton Zirich drei neue akutspitalnahe Rehabili-
tationskliniken vorgesehen. Dagegen hat der Kanton Thurgau beim Bundesver-
waltungsgericht Beschwerde eingereicht, mit der Begriindung, der Kanton Zirich
schaffe Uberkapazitaten.

3.7 Wohnortnahe Rehabilitation

Bereits im Rahmen friiherer Spitalplanungen des Kantons St.Gallen konnte ge-
zeigt werden, dass die Wahl der Rehabilitationsklinik stark mit der Distanz zum
Wohnort der Patientinnen und Patienten zusammenhangt. So war der Anteil aus-
serkantonale Hospitalisationen in den Wahlkreisen des sudlichen Kantonsteils
kleiner als 40 Prozent, in jenen des nérdlichen Kantonsteils meist tGiber 60 und
teilweise tber 80 Prozent. Daraus wurde auf die Bedeutung eines Grundangebots
an wohnortnaher stationdrer Rehabilitation — ohne lange Anfahrtswege fur Pati-
entinnen und Patienten sowie fir deren Angehérigen — geschlossen. Eine woh-
nortnahe Rehabilitation unterstiitzt zudem einen schnelleren Ubergang von der
stationaren zur tagesklinischen und zur ambulanten Rehabilitation. Im Gegensatz
zur Spezialisierung gemass Kapitel 3.1, bei der eine Konzentration des Leistungs-
angebots in spezialisierten Leistungsgruppen angestrebt wird, kann die wohnort-
nahe Rehabilitation insbesondere fir breite Leistungsgruppen (z.B. MSK1) sinn-
voll sein.

Der Aufbau wohnortnaher Rehabilitationsangebote in mehreren Kantonen wird
haufig auch mit der Akutspitalndhe in Verbindung gebracht.
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3.8 Akutspitalnahe Rehabilitation

Eine akutspitalnahe Rehabilitation ermdglicht einen nahtlosen und friihzeitigen
Ubergang aus dem Akutspital, erleichtert die Informationsfliisse zwischen den be-
handelnden Fachpersonen und vereinfacht die Terminreservation, so dass die re-
habilitative Behandlung direkt im Anschluss an den akutsomatischen Spitalaufent-
halt beginnen kann. Durch die geografische Néhe wird die interdisziplinare Zu-
sammenarbeit von Arztinnen und Arzten, Therapeutinnen und Therapeuten sowie
Pflegenden aus Akutspital und Rehabilitation vereinfacht.

Im Rahmen seiner Strategie fuir den Fachbereich Rehabilitation strebt der Kanton
Zurich — aufgrund der demografischen Entwicklung und der oftmaligen Multimor-
biditat der Patientinnen und Patienten — ein grosseres wohnort- und akutspitalna-
hes Angebot an Rehabilitationskliniken mit Standort im Kanton Zirich an.1®
Dadurch soll der Anteil innerkantonaler Hospitalisationen von Zircher Patientin-
nen und Patienten im Bereich Rehabilitation von gut 30 Prozent auf die Halfte
erhdht werden. Zu diesem Zweck beabsichtigte der Kanton Zurich, drei neue akut-
spitalnahe Leistungserbringer (Rehazentrum am Stadtspital Zirich Triemli,
Rehaklinik am Stadtspital Zurich Waid und Rehaklinik Limmattal am Spital
Limmattal) auf seine Spitalliste Rehabilitation 2023 aufzunehmen. Auch in ande-
ren Kantonen gewinnt die spitalnahe Rehabilitation an Bedeutung. Beispiele sind
die im Jahr 2022 erdffnete Station Bodan der Rehaklinik Zihlschlacht, die sich auf
dem Spitalcampus des Kantonsspitals Munsterlingen befindet sowie die am
Standort Kreuzspital des Kantonsspitals Graubiinden (KSGR) und in der geriatri-
schen Klinik St.Gallen vorgesehenen Standorte der Kliniken Valens.

3.9 Ambulantisierung und innovative Versorgungsmodelle

Im Gegensatz zu einem stationdren Aufenthalt in den Bereichen Akutsomatik und
Psychiatrie erfordert ein stationarer Rehabilitationsaufenthalt eine vorgéangige
Kostengutsprache durch die Kranken- und Unfallversicherer. Es wird davon aus-
gegangen, dass aufgrund der restriktiven Kostengutsprachepraxis ein Grossteil
des Verlagerungspotentials bereits ausgeschopft wird. Trotzdem wird erwartet,
dass die restriktive Kostengutsprache kinftig zu einer Verkiirzung der stationaren
Verweildauer beitragen kann, wodurch ambulante, wohnortnahe Versorgungsan-
gebote an Bedeutung gewinnen werden. Eine zusatzliche Ausschdpfung des Ver-
lagerungspotentials vom stationaren in den ambulanten Bereich wird in vielen
Kantonen angestrebt und kdnnte durch die Einfihrung einer einheitlichen Finan-
zierung ambulanter und stationarer Leistungen (EFAS) unterstutzt werden.

Im Rahmen ihrer gemeinsamen Spitalplanung Rehabilitation 2023 beabsichti-
gen die Kantone Basel-Stadt und Basel-Landschaft die Einfihrung eines «Ent-
wicklungsdialog», um das Wissen im Bereich Rehabilitation zu férdern und das
Potential zur Ambulantisierung zu eruieren. Durch ein besseres Verstandnis der
ambulanten und tagesklinischen Behandlungen sowie deren Effekte auf die Qua-
litdt und den Rehabilitationserfolg soll eine medizinisch sinnvolle und kosteneffizi-
ente Behandlung erreicht werden. Der Entwicklungsdialog kann in Form von Ge-
sprachen mit einzelnen Spitalern und von Treffen mit allen betroffenen Spitélern
umgesetzt werden und ist Voraussetzung flr einen Leistungsauftrag.

15 Kanton Zurich, Gesundheitsdirektion: Zircher Spitalplanung 2023, Strukturbericht, August 2022
16 Kanton Basel-Stadt und Kanton Basel-Landschaft: Versorgungsbericht 2023, Gemeinsame Gesundheitsre-
gion — Rehabilitation
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Neben den bisherigen Angeboten im Bereich der ambulanten und stationaren Re-
habilitation haben einige Leistungserbringer innovative Versorgungsmodelle ent-
wickelt. Beispiele sind das Telereha-Angebot «Reha Casa» der Kliniken Valens,
bei dem die Therapeutinnen und Therapeuten ihre Patientinnen und Patienten
Uber eine App zu Hause betreuen oder das vorgesehene telemedizinische Ver-
sorgungsmodell «TeleRehaStroke» der Reha Rheinfelden, das zur Verbesserung
der Rehabilitation und zur Verminderung von Sekundéarfolgen bei Schlaganfallpa-
tientinnen und -patienten beitragen soll.

3.10 Zusammenschlisse von Leistungserbringern

Das Umfeld ist fur die Leistungserbringer im Bereich Rehabilitation in den vergan-

genen Jahren anspruchsvoller geworden. Durch die erhéhten Anforderungen an

Listenspitaler, die gestiegenen Anspriiche der Patientinnen und Patienten, die Be-

handlung komplexer Krankheitsbilder, den friiheren Austritt aus dem akutsomati-

schen Aufenthalt, die Zunahme multimorbider Félle, den zunehmenden Konkur-
renzdruck sowie den Fachkraftemangel und die damit verbundene erschwerte

Personalrekrutierung sahen sich Rehabilitationskliniken in den vergangenen Jah-

ren vermehrt gezwungen, ihre Strategien zu evaluieren und ihre Strukturen anzu-

passen. Mehrere Rehabilitationskliniken haben sich in der Folge zu grésseren

Gruppen zusammengeschlossen, wie dies aus den folgenden Beispielen hervor-

geht:

¢ Die international tatige VAMED-Gruppe hat sich vorerst im Kanton Thurgau
etabliert, indem sie im Jahr 2012 die Rehaklinik Zihlschlacht AG und im Jahr
2014 die Rehaklinik Dussnang AG erwarb. Im Jahr 2017 folgte die Rehaklinik
Seewis AG (GR). Seit dem 1. Mai 2023 wird die Berner Rehaklinik Tschugg
ebenfalls von der VAMED-Gruppe betrieben.

e Im September 2011 fusionierten die St.Galler Rehabilitationskliniken Walen-
stadtberg und Valens zur Stiftung Kliniken Valens. Im Jahr 2014 Gbernahm
die Stiftung Kliniken Valens die Rheinburg-Klinik (AR) und im Jahr 2020 die
Kliniken Gais und Bad Ragaz. Akutspitalnahe Standorte der Kliniken Valens
sind in St.Gallen und in Chur vorgesehen. Im Jahr 2023 haben sich die Zir-
cher Rehazentren und die Kliniken Valens zusammengeschlossen.

e Die ZURZACH Care ist seit dem im Jahr 2002 erfolgten Zusammenschluss
der Kliniken in Baden und Bad Zurzach stetig gewachsen und umfasst statio-
nare Rehabilitationskliniken in Bad Zurzach, Baden, Baden-Déttwil, Basel,
Braunwald, Glarus, Kilchberg, Luzern, Zollikerberg. Dazu kommen Unterneh-
men im Bereich der beruflichen Reintegration sowie der Schlafmedizin.

3.11 Kooperationen zwischen Leistungserbringern

Im Rahmen der Spitalplanung Akutsomatik ARAISG 2023 wurde darauf hinge-
wiesen, dass eine ganzheitliche Behandlung und Betreuung von Menschen mit
akutsomatischen Erkrankungen fortlaufend anspruchsvoller und schwieriger zu
bewerkstelligen ist. Umso wichtiger sind deshalb patientenzentrierte Kooperatio-
nen zwischen Institutionen und Berufsgruppen zum Wohl der Patientinnen und
Patienten. Die aus 6konomischen Griinden erfolgte Verdichtung der stationdren
Behandlung im akutsomatischen Bereich zwingt die Spitéler, neue Lésungen flr
Patientinnen und Patienten zu finden, die nachgelagerte Behandlungsangebote
bendtigen. Diese Entwicklungen gelten insbesondere fiir hochbetagte und multi-
morbide Patientinnen und Patienten und flihren insbesondere fir Leistungserbrin-

17 spitalplanung Akutsomatik ARAISG 2023, Version fiir das Bewerbungsverfahren, 24. April 2023
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ger mit einem geriatrischen Rehabilitationsangebot zu einem erhdhten Kooperati-
onsbedarf mit Leistungserbringern im Bereich Akutsomatik und mit nachgelager-
ten Einrichtungen im Pflegebereich.
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4.1 Interkantonale Zusammenarbeit

Die interkantonale Zusammenarbeit im Bereich Rehabilitation war fiir die Kantone
der Planungsregion ARAISG bereits in friheren Rehabilitationsplanungen von
zentraler Bedeutung. Auf der aktuell giltigen Spitalplanung Rehabilitation des
Kantons St.Gallen befinden sich von 14 Leistungserbringern nur zwei im Kanton
St.Gallen®®, die rund einen Drittel der Hospitalisationen von st.gallischen Patien-
tinnen und Patienten abdecken. Der einzige innerkantonale Leistungserbringer im
Kanton Appenzell Innerrhoden deckt rund 9 Prozent der Hospitalisationen der in-
nerrhodischen Bevolkerung ab. Rund 48 Prozent der Hospitalisationen von Pati-
entinnen und Patienten aus dem Kanton Appenzell Innerrhoden und rund 29 Pro-
zent der Hospitalisationen von Personen aus dem Kanton St.Gallen finden in Re-
habilitationskliniken des Kantons Appenzell Ausserrhoden statt. Durch die vorlie-
gende gemeinsame Spitalplanung wird die bestehende Zusammenarbeit ver-
starkt, indem die Leistungsgruppen und die Anforderungen an die Leistungser-
bringer vereinheitlicht werden und der Austausch zwischen den Planungskanto-
nen intensiviert wird. Fir die optimale Versorgung von Patientinnen und Patienten
spielen die Kantonsgrenzen eine zunehmend untergeordnete Rolle. Durch die Bil-
dung interkantonaler Versorgungsregionen soll den bestehenden interkantonalen
und internationalen (insbesondere mit dem Firstentum Liechtenstein) Patienten-
stromen Rechnung getragen werden. Eine Weiterentwicklung der Zusammenar-
beit durch den Einbezug weiterer Kantone in die gemeinsame Planung wird an-
gestrebt. Unabhéangig davon wird eine méglichst weitgehende Vereinheitlichung
der Leistungsgruppendefinitionen und der Anforderungen zwischen den Kantonen
als sinnvoll erachtet. Da mehr als ein Drittel der Hospitalisationen der Versor-
gungsregion ARAISG ausserhalb der Planungsregion stattfindet, wird zudem
grosser Wert auf die interkantonale Kooperation und Koordination, insbesondere
mit den Nachbarkantonen, gelegt.

4.2 Optimierung der Schnittstelle Akutsomatik-Rehabilitation

Die Optimierung der Schnittstelle zwischen Akutsomatik und Rehabilitation ist ein
wichtiges Element der Sicherstellung einer optimalen Versorgung zum geeigneten
Zeitpunkt und leistet dadurch einen Beitrag zur Optimierung des Behandlungser-
folgs. Die Verlegung der Patientinnen und Patienten vom Akutspital in die Reha-
bilitation soll zum optimalen Zeitpunkt stattfinden. Dies bedeutet, dass der Uber-
gang zu einem moglichst geeigneten Leistungserbringer moglichst nahtlos erfolgt
und ein Zwischenaufenthalt zuhause nur dann stattfindet, wenn der Behandlungs-
erfolg dadurch nicht verringert wird. Die Optimierung der Schnittstelle zwischen
Akutsomatik und Rehabilitation soll durch eine enge Zusammenarbeit zwischen

18 |m Kanton St.Gallen wurden innerkantonale Leistungsauftrage nicht standort- sondern leistungserbringerbe-
zogen erteilt, daher werden auf der Spitalliste die Kliniken Valens und nicht ihre Standorte (Valens, Walen-
stadtberg und Bad Ragaz) aufgefiihrt.



Akutspitdlern und Rehabilitationskliniken in der Planungsregion, durch ein effizi-
entes Ein- und Austrittsmanagement, durch Kooperationsvereinbarungen und
durch akutspitalnahe Rehabilitationsangebote erfolgen. Zwischen den Versorgern
verschiedener Stufen wird insbesondere im Bereich der geriatrischen Rehabilita-
tion eine enge medizinische Zusammenarbeit angestrebt.

4.3 Konzentration spezialisierter Leistungen

Durch die Konzentration von komplexen und seltenen Rehabilitationsbehandlun-
gen soll eine Spezialisierung von Infrastruktur, Kenntnissen und Fahigkeiten der
Leistungserbringer sichergestellt werden, die es ermdglicht, die Qualitat der reha-
bilitativen Versorgung fur Patientinnen und Patienten sowie deren Wirtschaftlich-
keit zu erh6éhen. Die neue Leistungsgruppensystematik erlaubt es, die Konzentra-
tion besser zu steuern, da sie einen hoheren Detaillierungsgrad aufweist und
dadurch spezifischere Anforderungen an die Leistungsgruppen erméglicht. Kom-
plexe Rehabilitationsbehandlungen mit geringen Fallzahlen sollen zur Sicherstel-
lung bzw. zur Erhdhung der Versorgungsqualitét nur an wenige Leistungserbrin-
ger mit ausreichend Fallzahlen vergeben werden. Durch die Vergabe einer gerin-
gen Anzahl Leistungsauftrage in diesen Leistungsgruppen wird auch dem Fach-
kraftemangel Rechnung getragen.

Zur Konzentration der spezialisierten Leistungen auf wenige Leistungserbringer
sollen neu auch fiir den Bereich Rehabilitation Mindestfallzahlen in allen Leis-
tungsgruppen gemass Tabelle 2 eingeflihrt werden. Abweichungen sollen ledig-
lich in begriindeten Féllen (z.B. wenn die Mindestfallzahl von keinem versorgungs-
relevanten Leistungserbringer erreicht wird) moglich sein (siehe Kapitel 9.3.1.b).

Tabelle 2: Unterteilung der Leistungsgruppen nach Mindestfallzahlen

Mindestfallzahl Leistungsgruppen
200 Hospitalisationen / Jahr abziiglich Mindestfallzahlen in anderen MSK1, NER1, RKA1, PNR1
zugewiesenen Leistungsgruppen desselben Leistungsbereichs
100 Hospitalisationen / Jahr INO1, INO2
50 Hospitalisationen / Jahr NER2
30 Hospitalisationen / Jahr NER3, NER4, SOM1
25 Hospitalisationen / Jahr MSK2, MSK4
15 Hospitalisationen / Jahr MSK3, PNR2
10 Hospitalisationen / Jahr NER5, RKA2
5 Hospitalisationen / Jahr MSK5
8'000 Pflegetage / Jahr NER6

4.4 Substitution stationarer durch ambulante Rehabilitations-

leistungen
Zur Forderung der Wirtschaftlichkeit sowie zur Sicherstellung der geeigneten Be-
handlung zum optimalen Zeitpunkt fir alle Einwohnerinnen und Einwohner der
Planungsregion wird — sofern der Heilungserfolg nicht tangiert wird — die Substi-
tution von stationaren durch wohnortnahe ambulante Rehabilitationsangebote an-
gestrebt. Bevor ein Patient oder eine Patientin stationér in eine Rehabilitationskli-



nik aufgenommen wird, sollen alle Mdglichkeiten einer ambulanten Rehabilitati-
onsversorgung evaluiert werden. Ist ein stationarer Rehabilitationsaufenthalt indi-
ziert, kann die Verweildauer durch eine frithe Ubergabe in den ambulanten Be-
reich verringert werden. Dadurch wird nicht nur eine kostengiinstigere Behand-
lung unterstutzt, sondern es wird den Patientinnen und Patienten ermdglicht, wah-
rend der Rehabilitationsphase so friilh wie méglich in der gewohnten Umgebung
zu wohnen. Zudem sollen wohnortnahe stationare Rehabilitationsangebote in der
Planungsregion ermdglicht werden.

Im Austausch mit den Leistungserbringern mit Standort in der Planungsregion soll
das Potential zur Ambulantisierung evaluiert werden.

Auf die Umsetzung der strategischen Ziele im Rahmen der vorliegenden Spital-
planung Rehabilitation wird in Kapitel 9.1 eingegangen.
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5.1 Leistungsgruppen im Uberblick

Der rehabilitative Behandlungsbedarf und die rehabilitative Leistung der einzelnen
Betriebe werden anhand von Leistungsgruppen statistisch abgebildet. Die vorlie-
gende Rehabilitationsplanung basiert auf der vom Kanton Zirich entwickelten
Leistungsgruppensystematik. Im Vergleich zur bisher in den Planungskantonen
verwendeten Leistungsgruppensystematik wurden differenziertere Leistungsgrup-
pen und Querschnittsbereiche gebildet. Dies ermdglicht eine patientengerechte
Versorgung, da leistungsspezifische Anforderungen spezifischer auf den Behand-
lungsbedarf der Patientengruppen zugeschnitten sind. Es besteht zudem die Mog-
lichkeit, spezialisierte und/oder seltene Leistungen durch Leistungsauftrdge zu
konzentrieren. Mit der feineren Granularitat der Leistungsgruppensystematik ist
zudem eine hdhere Transparenz Uber das Leistungsangebot fir die Patientinnen
und Patienten, die Zuweiser und die Versicherer gegeben. Die Kliniken kénnen
ihr Angebot und ihre Spezialisierungen besser ausweisen. Fir die Planungskan-
tone ermoglicht die Systematik eine gezieltere Steuerung des Leistungsangebo-
tes.

5.2 Leistungsgruppenmodell Rehabilitation

Die verwendete Zircher Leistungsgruppensystematik besteht geméass Tabelle 3
aus sechs Leistungsbereichen, die in einzelne Leistungsgruppen gegliedert sind,
und aus vier Querschnittsbereichen. Leistungen der Querschnittsbereiche kénnen
nur in Kombination mit einer oder mehreren Leistungsgruppen erbracht werden.

Tabelle 3: Leistungsgruppenmodell Rehabilitation (Zircher Leistungsgruppensystematik)

Leistungsbereiche Leistungsgruppen

Muskuloskelettale Rehabilitation MSK1  Allgemein muskuloskelettal
MSK2  Entziindliches Rheuma
MSK3  Polytrauma ohne neurologische Verletzungen
MSK4  Amputationen
MSK5  Verbrennungen
Neurologische Rehabilitation NER1  Allgemein neurologisch
NER2  Neurologisch mit schweren neuropsychiatrischen Symptomen
NER3  Multiple Sklerose (Spéatphase)
NER4  Parkinson und dhnliche Bewegungsstérungen (Spatphase)

NER5  Polytrauma mit neurologischen Verletzungen
NER6  Querschnittldhmung

Kardiovaskulére Rehabilitation RKA1  Allgemein kardiovaskular

RKA2  Kardiovaskulér nach Herztransplantationen/Kunstherz
Pulmonale Rehabilitation PNR1  Allgemein pulmonal

PNR2  Pulmonale Hypertonie/Lungentransplantation
Internistische und INO1 Internistisch

onkologische Rehabilitation




INO2 Onkologisch

Somatoforme Stérungen SOM1 Somatoforme Stérungen und chronische Schmerzen

Querschnittsbereiche

PAD Padiatrische Rehabilitation
ERW Erwachsenenrehabilitation
GER Geriatrische Rehabilitation
UEB Uberwachungspflichtige Rehabilitation

Quelle: Gesundheitsdirektion Kanton Zirich, Zircher Spitalplanung 2023, Versorgungsbericht Januar 2021

5.2.1 Leistungsbereich «Muskuloskelettale Rehabilitation»
Im Leistungsbereich muskuloskelettale Rehabilitation werden Schadigungen der
Kdrperfunktionen sowie Beeintrachtigungen von Aktivitdten und Partizipation von
Patientinnen und Patienten mit stationdrem Rehabilitationsbedarf aufgrund ange-
borener oder erworbener Fehler des Haltungs- und Bewegungsapparats, dege-
nerativer und entziindlicher Gelenks-, Wirbelsdulen- und Weichteilerkrankungen,
nach Unféallen, Amputationen sowie nach Operationen am Stiitz- und Bewegungs-
apparat behandelt. Der Leistungsbereich umfasst die Leistungsgruppen:

e MSK1: Allgemein muskuloskelettal: Behandlung der Folgen von chronischen
und akuten Beschwerden und Funktionseinschrankungen, die Knochen, Ge-
lenke, Wirbelsaule (Stiitz- und Bewegungsapparat) oder die Weichteile be-
treffen, sofern die Patientinnen und Patienten nicht ausdrucklich einer ande-
ren muskuloskelettalen Leistungsgruppe zugewiesen sind.

e MSK2: Entziindliches Rheuma: Behandlung der Folgen von akuten oder
chronischen rheumatischen Entziindungen am Bewegungsapparat.

e MSKS: Polytrauma ohne neurologische Verletzungen: Behandlung der Fol-
gen von Mehrfachverletzungen, definiert durch die Kombination von Verlet-
zungen in verschiedenen Korperregionen (Kopf, Thorax, Abdomen, Niere,
Urogenitalorgane, Wirbelsdule und Rickenmark, obere Extremitat, untere
Extremitat). Diese Patientinnen und Patienten haben keine neurologischen
Verletzungen, insbesondere kein Schadel-Hirn-Trauma erlitten.

e MSK4: Amputationen: Behandlung der Folgen von unfall- oder krankheitsbe-
dingten Amputationen an oberen oder unteren Extremitaten.

e MSKH5: Verbrennungen: Behandlung der Folgen von schweren Brandverlet-
zungen (20-90% der Korperoberflache).

5.2.2 Leistungsbereich «Neurologische Rehabilitation»

Im Leistungsbereich neurologische Rehabilitation werden Patientinnen und Pati-

enten mit Schadigungen der Kérperfunktionen sowie Beeintrachtigungen von Ak-

tivitdten und Partizipation mit stationdrem Rehabilitationsbedarf aufgrund Erkran-

kungen und Verletzungen des zentralen und peripheren Nervensystems sowie

neuromuskularer Erkrankungen behandelt. Der Leistungsbereich umfasst die

Leistungsgruppen:

¢ NERZ1: Allgemein Neurologisch: Behandlung der Folgen von Erkrankungen
und Verletzungen des zentralen und peripheren Nervensystems sowie neu-
romuskularer Erkrankungen, sofern die Patientinnen und Patienten nicht aus-
dricklich einer anderen neurologischen Leistungsgruppe zugewiesen sind.

¢ NER2: Neurologisch mit schweren neuropsychiatrischen Symptomen: Be-
handlung von Patientinnen und Patienten mit schweren neuropsychiatrischen
Symptomen als Folge neurologischer Erkrankungen. Die Patientinnen und
Patienten zeichnen sich aus durch schwere, neurologisch verursachte Sto-
rungen in Kognition (Gedéachtnisverlust, Orientierungslosigkeit, Kommunika-
tion), in der Kontrolle von Impulsivitat, im Affekt und Antrieb. Sie weisen eine



hohe Weglaufgefahrdung mit gesundheitlichen Risiken auf. Die mit den neu-
rologischen Erkrankungen einhergehenden psychischen Stérungen kénnen
oft wesentliche Selbst- oder Fremdgefahrdung verursachen.

¢ NERS3: Multiple Sklerose (Spéatphase): Behandlung von Patientinnen und Pa-
tienten, die Multiple Sklerose in der Spatphase haben und wegen Schadigun-
gen von Korperfunktionen in ihren Aktivitdten und ihrer Partizipation stark be-
eintrachtigt sind. Verschiedene neurologische Systeme kénnen unterschied-
lich stark betroffen sein. Im Vordergrund stehen Einschrankungen der Gehfé-
higkeit, der Koordinations- und Gleichgewichtsfunktion, der Feinmotorik, der
Miktions-, selten auch der Deféakationsfunktion, der Kognition, der Sehfahig-
keit und Augenmotorik. Stark limitierend in Bezug auf Alltagsaktivitaten ist oft
eine ausgepragte Mudigkeit. Ebenfalls ein stark beeintrachtigendes Symptom
ist die Spastik. Aufgrund der fortgeschrittenen Erkrankung sind die Patientin-
nen und Patienten oft auf den Rollstuhl angewiesen, gelegentlich kommen
auch Schluckstérungen hinzu.

e NERA4: Parkinson und ahnliche Bewegungsstorungen (Spatphase): Behand-
lung von Patientinnen und Patienten, die sich in der Spatphase ihrer Parkin-
son-Erkrankung oder Parkinson-ahnlicher Bewegungsstdrung befinden und
Schadigungen von Koérperfunktionen sowie Beeintrachtigungen von Aktivita-
ten und Partizipation aufweisen. Typische Symptome sind zeitlichen Schwan-
kungen der Beweglichkeit (on/off), wiederkehrende Stiirze, kognitive Storun-
gen, Schluckstorungen oder stark beeintrachtigende Nebenwirkungen der
Parkinson-Medikation.

¢ NERS5: Polytrauma mit neurologischen Verletzungen: Behandlung der Folgen
von Hirnverletzungen oder andern neurologischen Verletzungen in Kombina-
tion mit Verletzungen in anderen Korperregionen (Thorax, Abdomen, Niere,
Urogenitalorgane, Wirbelsdule und Rickenmark, obere Extremitéat, untere
Extremitat).

¢ NERG6: Querschnitttahmung: Erstrehabilitation, Folgerehabilitation und Kom-
plikationsbehandlung bei Personen mit unfall- oder krankheitsbedingten so-
wie angeborenen Lahmungen an den oberen und/oder unteren Extremitaten
sowie am Rumpf (Querschnitttahmungen), die durch eine Stérung im Bereich
von Rickenmark und Cauda equina ausgeldst werden.

5.2.3 Leistungsbereich «Kardiovaskulare Rehabilitation»

Im Leistungsbereich kardiovaskulare Rehabilitation werden Patientinnen und Pa-

tienten mit Schadigungen der Kérperfunktionen sowie Beeintrachtigungen von Ak-

tivitaten und Partizipation mit stationdrem Rehabilitationsbedarf aufgrund von Er-
krankungen des Herz-Kreislauf-Systems sowie nach entsprechenden operativen

Eingriffen behandelt. Der Leistungsbereich umfasst die Leistungsgruppen:

e RKAIL: Allgemein kardiovaskular: Behandlung der Folgen von Herzinfarkt,
Herzinsuffizienz, haufig mit vorangegangener akuter Dekompensation oder
nach Herzoperationen (z. B. Sternotomie, Aortenklappenersatz, Bypass, Ein-
satz von Gefassprothese oder Mitralclip, Trikuspidalklappenrekonstruktion)
sowie nach sonstigen Gefassoperationen.

e RKAZ2: Kardiovaskular nach Herztransplantationen/Kunstherz: Behandlung
der Folgen nach einer Herztransplantation oder nach dem Einsatz eines
Kunstherzens.

5.2.4 Leistungsbereich «Pulmonale Rehabilitation»

Im Leistungsbereich pulmonale Rehabilitation werden Patientinnen und Patienten
mit Schadigungen der Korperfunktionen sowie Beeintréchtigungen von Aktivitaten
und Partizipation mit stationarem Rehabilitationsbedarf aufgrund Krankheiten der
unteren Atemwege und anderen die korperliche Leistungsfahigkeit reduzierenden
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Lungenkrankheiten sowie nach entsprechenden thoraxchirurgischen Eingriffen

behandelt. Der Leistungsbereich umfasst die Leistungsgruppen:

e PNR1: Allgemein pulmonal: Behandlung der Folgen von akuten oder chroni-
schen Erkrankungen des Thorax (inkl. Atemwege, Lunge, Brustwand,
Zwerchfell, Mediastinum) mit eingeschrankter kdrperlicher Leistungsfahigkeit.

e PNR2: Pulmonale Hypertonie/Lungentransplantation: Behandlung der Folgen
von pulmonaler Hypertonie, vor/nach Lungentransplantation oder nach kom-
plizierten Eingriffen an der Thoraxhdhle (ohne kardiochirurgische Eingriffe)
bzw. nach postoperativen Komplikationen.

5.2.5 Leistungsbereich «Internistische und onkologische

Rehabilitation»

Im Leistungsbereich internistische und onkologische Rehabilitation werden Pati-

entinnen und Patienten mit Schadigungen der Korperfunktionen sowie Beein-

trachtigungen von Aktivitaten und Partizipation mit stationdrem Rehabilitationsbe-
darf aufgrund Erkrankungen mehrerer Organsysteme, nach kompliziertem Krank-
heitsverlauf infolge von operativen Eingriffen, nach grésseren chirurgischen Ein-
griffen oder mit onkologischen/hdmatologischen Krankheitsbildern behandelt. Der

Leistungsbereich umfasst die Leistungsgruppen:

e INOL: Internistisch: Behandlung der Folgen von schweren chirurgischen Ein-
griffen (auch Organtransplantationen, ohne Herz und Lunge), internistischer
Erkrankungen, bei denen zwei und mehr Organe oder Organsysteme betrof-
fen sind sowie krankheitsbedingter Malnutrition.

e INO2: Onkologisch: Behandlung der Folgen von (aktivierten) onkologischen/
hamatologischen Erkrankungen und deren Folgen. Im Grundsatz werden alle
Patientinnen und Patienten mit onkologischen Erkrankungen der onkologi-
schen Rehabilitation zugeteilt. Stehen aber aufgrund einer Krebserkrankung
priméar organspezifisch bedingte Schadigungen der Korperfunktionen sowie
Beeintrachtigungen von Aktivitdten und Partizipation im Vordergrund (z. B.
neurologisch bedingte Stérungen nach einem Gehirntumor), so ist eine ent-
sprechend dafir spezialisierte Rehabilitation (NER, RKA, PNR) indiziert.

5.2.6 Leistungsbereich «Somatoforme Stérungen»

Im Leistungsbereich somatoforme Stérungen werden Patientinnen und Patienten

mit Schadigungen der Kdrperfunktionen sowie Beeintrachtigungen von Aktivitaten

und Partizipation mit stationdrem Rehabilitationsbedarf aufgrund von komplexen
chronischen Schmerzsyndromen oder einer somatoformen Stérung (ICD-10 F45)
behandelt. Mit Ausnahme der Diagnose F45 sind alle Patientinnen und Patienten
mit einer anderen Hauptdiagnose aus dem Kapitel V «Psychische und Verhaltens-
storungen» (ICD-10) ausschliesslich dem Bereich Psychiatrie zugeordnet. Der

Leistungsbereich umfasst die Leistungsgruppe:

e SOM1: Somatoforme Stérungen und chronische Schmerzen: Behandlung der
Folgen einer somatoformen Stérung (ICD-10 F45) oder organisch bedingten
chronischen Schmerzstérung oder Schmerzverarbeitungsstérung. Bei diesen
Patientinnen und Patienten ist die kérperliche und psychische Funktionsfahig-
keit, Aktivitat und Partizipation stark eingeschrankt.

5.3 Querschnittsbereiche

Leistungen der Leistungsgruppen kdnnen nur in Kombination mit mindestens ei-
nem der vier Querschnittsbereiche erbracht werden. Aufgrund der altersspezifi-
schen Anforderungen an Therapie, Personal und Infrastruktur wurden die Quer-
schnittsbereiche «Padiatrische Rehabilitation» und «Geriatrische Rehabilitation»
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gebildet, die sich weitgehend Uber die Altersbereiche der behandelten Patientin-
nen und Patienten definieren. In Ausnahmefallen diirfen bei medizinischer Not-
wendigkeit auch jungere oder &ltere Patientinnen und Patienten behandelt wer-
den. Fir die geriatrische Rehabilitation sind zuséatzliche, patientenspezifische
Merkmale als Einschlusskriterien definiert, da die Behandlung &lterer Erwachse-
ner ohne geriatrische Syndrome in der Erwachsenenrehabilitation erfolgt. Der
Querschnittsbereich «Uberwachungspflichtige Rehabilitation» ist auf die Behand-
lung von Patientinnen und Patienten ausgerichtet, die rund um die Uhr Giberwacht
werden mussen. Die Leistungsgruppensystematik umfasst die folgenden vier
Querschnittsbereiche:

PAD: Padiatrische Rehabilitation: Behandlung von Schadigungen der Kérper-
funktionen sowie Beeintrachtigungen von Aktivitdten und Partizipation von
Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten 17. Lebensjahr, d. h. bis ein
Tag vor dem 18. Geburtstag. Sie unterscheidet sich von jener der erwachse-
nen Patientinnen und Patienten aufgrund altersspezifischer Anforderungen
wie medizinische Behandlung, kind- und jugendgerechte Gestaltung der Re-
habilitationsmassnahmen, schulische Betreuung und Berufsberatung, Frei-
zeitangebot und Aufnahme von Begleitpersonen.
ERW: Erwachsenenrehabilitation: Behandlung von Schadigungen der Kor-
perfunktionen sowie Beeintrachtigungen von Aktivitdten und Partizipation von
Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren.
GER: Geriatrische Rehabilitation: Behandlung von Schadigungen der Korper-
funktionen sowie Beeintrdchtigungen von Aktivitdten und Partizipation von
Patientinnen und Patienten, die in der Regel alter als 75 Jahre sind und zu-
satzlich zwingend alle drei folgenden drei Kriterien erfillen:
o Multimorbiditat: Gleichzeitiges Vorliegen von mindestens drei aktiven
und problematischen Erkrankungen
o geriatrische Syndrome: Gleichzeitiges Vorliegen von mindestens drei
Syndromen/Symptomen wie z. B. kognitive Einschrénkung, insbe-
sondere Immobilitat, erhdhtes Sturzrisiko, Inkontinenz von Stuhl
und/oder Urin, Malnutrition und/oder Sarkopenie, Depression oder
Angststorung, eingeschrénkte Funktion der Sinnesorgane, Deku-
bitalulzera, chronische Schmerzen, Medikationsprobleme bei Poly-
medikation und/oder Non-Compliance oder soziale Isolation
o Gebrechlichkeit (Frailty): Aufgrund altersbedingt stark verminderter
Lebens- und Gesundungskrafte ist mit allgemein erhohter Anfalligkeit
gegeniiber exogenen Stressfaktoren (Erkrankung, Uberlastung, Un-
ruhe usw.) zu rechnen.
Die geriatrische Rehabilitation will in erster Linie die Patientinnen und Patien-
ten befahigen, eine moglichst selbststandige Lebensfuhrung in der ange-
stammten Wohnsituation zu halten oder wiederzuerlangen.
UEB: Uberwachungspflichtige Rehabilitation: Behandlung von Schadigungen
der Korperfunktionen sowie Beeintréachtigungen von Aktivitaten und Partizi-
pation von Klinisch stabilen Patientinnen und Patienten mit erhdhten Risiko
fur eine schnelle Verschlechterung der klinischen Stabilitat. Die Vitalparame-
ter missen rund um die Uhr Uberwacht werden (zum Beispiel Sauerstoffsat-
tigung, Puls, Blutdruck und Atemfrequenz). Zum Zeitpunkt des Ubertritts in
die Rehabilitationseinrichtung weisen die Patientinnen und Patienten aber
keine Intensivpflichtigkeit mehr auf und ihre akutmedizinische Primérdiagnos-
tik und -versorgung ist abgeschlossen (Abgrenzung zur Akutsomatik). Die
Notwendigkeit und Intensitat der Rehabilitation Uberwiegen gegentber der
Kuration.
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5.4 Operationalisierung des Leistungsgruppenmodells

Die vom Kanton Zirich vorgenommene Operationalisierung des Leistungsgrup-
penmodells wird fur die vorliegende Rehabilitationsplanung ARAISG Ulbernom-
men. Bei der Operationalisierung sollen Leistungsgruppen eindeutig und leis-
tungsbezogen — basierend auf allgemein anerkannten medizinischen Klassifikati-
onssystemen — definiert werden kdnnen. Da im Gegensatz zur Akutmedizin nicht
die kurative Behandlung akuter Krankheiten und Verletzungen, sondern die Be-
handlung der von diesen verursachten Beeintrachtigungen der funktionalen Ge-
sundheit im Zentrum der Rehabilitation steht, hatte eine Operationalisierung mit-
tels ICF-Klassifikation!® mit ihren Dimensionen Kérperfunktionen und -strukturen,
Aktivitdten und Teilhabe eine gute Grundlage dargestellt. Wegen des hohen zeit-
lichen Kodieraufwandes und der fehlenden Umsetzbarkeit der Schweregradein-
teilung hat diese Klassifikation jedoch die Praxisreife noch nicht erreicht. Zudem
steht heute keine gesamtschweizerische, den funktionellen und kognitiven Zu-
stand des Rehabilitationspatienten abbildende, ICF-Statistik zur Verfigung. Damit
kénnen der erforderliche rehabilitative Behandlungsbedarf und die rehabilitative
Leistung der einzelnen Betriebe statistisch nicht adaquat abgebildet werden. Man-
gels einer operablen ICF-Klassifikation erfolgt die Bildung rehabilitativer Leis-
tungsgruppen aufgrund der ICD-Klassifikation und teilweise der CHOP-Klassifika-
tion. Analog zur Akutsomatik werden alle Falle mit einem Algorithmus einer Leis-
tungsgruppe zugeteilt. Diese Zuteilung erfolgt anhand der CHOP-und ICD-Codie-
rung aus der Medizinischen Statistik der Krankenh&auser des Bundesamtes fiir
Statistik (BFS). Bei Féllen, die aufgrund ihrer Kodierung mehreren Leistungsgrup-
pen zugeteilt werden kénnten, erfolgt die Zuteilung anhand einer im Algorithmus
festgelegten Hierarchie der Leistungsgruppen. In der Regel gilt: Je komplexer die
Leistungen sind, desto héher in der Hierarchie sind die Leistungsgruppen ange-
siedelt. Die Operationalisierung wird jahrlich durch die Gesundheitsdirektion des
Kantons Zirich aktualisiert und bei Bedarf weiterentwickelt.

19 Die «International Classification of Functioning, Disability and Health» (ICF) der WHO dient als lander-und
fachibergreifende einheitliche Sprache zur Beschreibung des funktionalen Gesundheitszustandes, der Behin-
derung, der sozialen Beeintrachtigung und der relevanten Umgebungsfaktoren einer Person.



Die Analyse der Hospitalisationen im Bereich Rehabilitation basiert auf der Medi-
zinischen Statistik der Krankenhauser (MS) des Bundesamtes fiir Statistik (BFS).
Diese wird jahrlich durch die Kantone erhoben und enthélt soziodemografische
und medizinische Informationen zu den stationaren Aufenthalten. Fir die Zutei-
lung der Falle zu einem der drei Versorgungsbereiche (Akutsomatik, Psychiatrie,
Rehabilitation) werden die Krankenhaustypologie, die Hauptkostenstelle und der
Abrechnungstarif hinzugezogen. Zudem gelten alle Hospitalisationen des Schwei-
zer Paraplegikerzentrums Nottwil als rehabilitativ.

Zum Bereich Rehabilitation werden Hospitalisationen von Leistungserbringern der
BFS-Krankenhaustypologie K221, vom Paraplegiker-Zentrum Nottwil sowie von
anderen Einrichtungen, die auf einer Abteilung mit Kostenstelle M950 (Rehabilita-
tion) erfolgten, gezahlt. Ausgenommen davon sind Hospitalisationen mit psychiat-
rischem Abrechnungstarif.

Fir die Analyse werden alle stationdren Rehabilitationsaufenthalte?® des Erhe-
bungsjahrs?! 2022 von Personen mit Wohnkanton Appenzell Ausserrhoden, Ap-
penzell Innerrhoden oder St.Gallen (MedStat-Regionen «AR1-AR5», «Al1l-Al2»
und «SG01-SG42») herangezogen. Ein Ausreisser wurde aus den Daten ent-
fernt.?

Die Anzahl Pflegetage wird im Wesentlichen wie folgt berechnet?3:

e Félle ohne Verlegung: Austrittsdatum abziglich Eintrittsdatum abziglich Ur-
laubstage +1

e Félle mit Verlegung: Austrittsdatum abziglich Eintrittsdatum abzuglich Ur-
laubstage.

61 Hospitalisationen von Patientinnen und Patienten aus der Planungsregion
konnten nach der neuen Leistungsgruppensystematik durch den Grouper keiner
Leistungsgruppe zugeordnet werden. Es handelt sich um 23 Hospitalisationen von
Leistungserbringern mit Standort innerhalb und um 38 Hospitalisationen von Leis-
tungserbringern mit Standort ausserhalb der Planungsregion. Da es sich um die
erste Planung auf der Basis einer neuen Leistungsgruppensystematik handelt und

20 Als stationare Behandlungen gelten Aufenthalte im Spital von mindestens 24 Stunden zur Untersuchung, Be-
handlung und Pflege. Aufenthalte im Spital von weniger als 24 Stunden, bei denen wahrend einer Nacht ein
Bett belegt wird, sowie Aufenthalte im Spital bei Uberweisung in ein anderes Spital und bei Todesféllen gelten

ebenfalls als stationare Behandlung.
21

erfolgt ist, werden dabei nicht bericksichtigt.
22

im Jahr 2022 die Anzahl Hospitalisationen von auf 5'494 auf 5'493.

23 Die genaue Berechnung der Aufenthaltsdauer basiert auf den ab dem 1. Januar 2022 giiltigen Regeln zur

Fallabrechnung unter ST Reha der SwissDRG.

Bei den hier vorgenommenen Auswertungen der Medizinischen Statistik werden nur Hospitalisationen mit Aus-
tritt im Erhebungsjahr ("A-Félle") betrachtet. Sogenannte B- und C-Félle, bei denen der Austritt noch nicht

Beim Ausreisser handelt es sich um einen Patienten aus dem Kanton St.Gallen, der im Jahr 2022 in einer
Klinik ausserhalb der Planungsregion mit einer Verweildauer von 18'541 Tagen hospitalisiert wurde. Da diese
Klinik auch in den Vorjahren teilweise sehr lange Verweildauern aufwies, wurden Falle mit Wohnregion
ARAISG dieser Klinik fur die Analyse aus den Daten entfernt. Fur die Planungsregion reduzierte sich dadurch
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weil nicht alle Kantone diese Leistungsgruppensystematik Gbernommen haben,
werden diese Hospitalisationen fiir die Prognose berticksichtigt. Auf der Basis der
ICD-10-Diagnose werden dabei je ein Austritt den Leistungsgruppen NER1 und
PNR1 und drei Hospitalisationen der Leistungsgruppe INO1 zugeordnet. Die
grosse Mehrheit (56 Hospitalisationen) betrifft Hospitalisationen die bis anhin der
Leistungsgruppe der psychosomatisch-sozialmedizinischen Rehabilitation zuge-
ordnet wurden. Diese Leistungsgruppe wurde im Rahmen der neuen Spitalpla-
nung auf wenige Diagnosen unter SOM1 eingeschrankt. Kiinftig wird davon aus-
gegangen, dass psychosomatisch-sozialmedizinische Leistungen entweder dem
Bereich Psychiatrie (mdglich aufgrund des Doppelstatus mehrerer Leistungser-
bringer als psychiatrische Klinik sowie als Rehabilitationsklinik), dem Bereich
SOM1 (méglich durch Umkehrung von Haupt- und Nebendiagnosen, da mehrere
Hospitalisationen eine Nebendiagnose aus dem Bereich SOM1 aufweisen) oder
der Leistungsgruppe der psychosomatischen Rehabilitation anderer Kantone zu-
geordnet werden. Diese Hospitalisationen werden im Rahmen der vorliegenden
Planung als Untergruppe der Leistungsgruppe SOM1 getrennt ausgewiesen.
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Die Kantone Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden und St.Gallen bil-
den zusammen die Planungsregion ARAISG mit knapp 600'000 Einwohnerinnen
und Einwohnern verteilt auf eine Flache von rund 2'400 km?. Nachfolgend werden
die bestehenden Angebotsstrukturen innerhalb der Planungsregion sowie die von
der Bevolkerung der Planungsregion beanspruchten stationaren Rehabilitations-
leistungen dargestellt. Dabei wird primér die ganze Planungsregion als Analyse-
Ebene verwendet. Erganzt wird die Analyse durch Betrachtungen auf Ebene der
drei Kantone sowie von funf Versorgungsregionen (Abbildung 2). Bei den Versor-
gungsregionen handelt es sich um funktionale Spitalversorgungsraume, die auf
der Basis von Analysen des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums
(OBSAN)?* fiir den Bereich Akutsomatik — unabhéngig von Kantonsgrenzen und
anderen politischen Regionen — anhand der Methode der Hospital Service Areas
(HSA) identifiziert wurden. Um Vergleiche zwischen dem Bereich Akutsomatik und
dem Bereich Rehabilitation zu ermdglichen, wurden sie fur die vorliegende Pla-
nung unverandert tbernommen.

Die neun Standorte der Leistungserbringer im Bereich Rehabilitation verteilen sich
auf zwei der finf Versorgungsregionen, wobei die Region Appenzellerland-St.Gal-
len sechs (inkl. vorgesehenes Rehazentrum St.Gallen) und die Region Sargan-
serland drei Rehabilitationskliniken aufweist. Drei Leistungserbringer befinden
sich im Kanton Appenzell Ausserrhoden, ein Leistungserbringer im Kanton Ap-
penzell Innerrhoden und funf Leistungserbringer im Kanton St.Gallen. Dass die
Kantonsgrenzen auch in der Vergangenheit eine untergeordnete Rolle spielten,
zeigen die Patientenstrome zwischen den drei Kantonen der Planungsregion
(siehe Kapitel 7.7). Sechs der neun Leistungserbringer gehoren zur Gruppe der
Kliniken Valens. Dies unterstutzt die Erreichung der strategischen Ziele der Pla-
nungsregion (siehe Kapitel 4), insbesondere der Konzentration von komplexen
und seltenen Rehabilitationsbehandlungen auf wenige Leistungserbringer bzw.
Standorte.

24 Reto Jorg, Alexandre Tuch: Spitalversorgung Modell OST, OBSAN Bericht 06/2022: Versorgungsbericht

Obsan.pdf (sg.ch)
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Abbildung 2: Versorgungsregionen und Rehabilitationskliniken der Planungsregion ARAISG

Versorgungsregion

Appenzellerland-St.Gallen o3 o4
Rheintal-Werdenberg 2

Sarganserland e

See-Gaster o5
Wil-Toggenburg

L {6

Rehabilitationskliniken o7

1 - Berit Klinik Niederteufen

2 - Rehazentrum St.Gallen

3 - Klinik Oberwaid

4 - Rheinburg-Klinik

5 - Klinik Gais

6 - Hof Weissbad 9
7 - Rehazentrum Walenstadtberg e8
8 - Rehazentrum Valens

9 - Rehazentrum Valens, Aussenstandort Bad Ragaz

Die funf Versorgungregionen der Planungsregion ARAISG unterscheiden sich ins-
besondere in Bezug auf den reprasentierten Bevolkerungsanteil, wobei die Ver-
sorgungsregion Appenzellerland-St.Gallen drei Kantone und rund 40 Prozent der
Bevolkerung der Planungsregion umfasst. Die Standorte der Leistungserbringer
im Bereich Rehabilitation befinden sich in den Versorgungsregionen Appenzeller-
land-St.Gallen (Klinik Gais, Klinik Oberwaid, Klinik Hof Weissbad, Berit Klinik,
Rheinburg-Klinik, Rehazentrum St.Gallen) und Sarganserland (Rehazentrum Va-
lens mit Aussenstandort Bad Ragaz und Rehazentrum Walenstadtberg).

Tabelle 4: Bevolkerung und Flache der fiinf Versorgungsregionen der Planungsregion ARAISG, 2022

Versorgungsregion Bevolkerung Bevolkerungsanteil Flache
Appenzellerland-St.Gallen 241’098 40% 623 km?
Rheintal-Werdenberg 117°896 20% 345 km?2
Sarganserland 42969 7% 518 km?
See-Gaster 70’554 12% 246 km?
Furstenland-Toggenburg 125’625 21% 634 km?
Total 598’142 100% 2'366 km?

Quelle: BFS STATPOP, Arealstatistik



7.1 Angebotsstrukturen

Im Jahr 2022 befanden sich in der Planungsregion ARAISG acht Leistungserbrin-
ger, die im Bereich Rehabilitation tatig waren und gemass Tabelle 5 insgesamt
7'094 Hospitalisationen zahlten. Vier wiesen die Rechtsform einer privatrechtli-
chen Stiftung®® und weitere vier die Rechtsform einer Aktiengesellschaft?® auf.

Mit 1'975 Hospitalisationen im Jahr 2022 ist das Rehazentrum Valens der grosste
Leistungserbringer der Planungsregion. Vom Rehazentrum Valens wird auch der
Aussenstandort?” Bad Ragaz (353 Hospitalisationen) betrieben. Rund 31 Prozent
der Hospitalisationen des Rehazentrums Valens (inkl. Aussenstandort Bad Ra-
gaz) betrafen Patientinnen und Patienten aus der Planungsregion ARAISG.

Der zweitgrosste Leistungserbringer der Planungsregion ARAISG ist mit 1'408
Hospitalisationen die Klinik Gais. Rund die Halfte der Hospitalisationen betrifft
Personen aus der Planungsregion, insbesondere aus der Versorgungsregion Ap-
penzellerland-St.Gallen (25 Prozent der Hospitalisationen). Die Klinik Gais weist
je nach Versorgungsregion einen Marktanteil zwischen 5 Prozent (Sarganserland,
See-Gaster) und 17 Prozent (Rheintal-Werdenberg) auf. Neben dem Bereich Re-
habilitation erbringt die Klinik Gais auch Leistungen im Bereich Psychiatrie, die
frGher der psychosomatisch-sozialmedizinischen Rehabilitation zugeordnet wur-
den.

Das Rehazentrum Walenstadtberg weist im Jahr 2022 1'116 Hospitalisationen
auf, wobei rund 58 Prozent davon Personen aus der Planungsregion ARAISG be-
treffen. 33 Prozent der Patientinnen und Patienten kommen aus anderen Kanto-
nen, 8 Prozent aus dem Ausland. Hospitalisationen von Personen aus der Ver-
sorgungsregion Rheintal-Werdenberg und aus der Region Sarganserland ma-
chen je rund 16 Prozent, jene aus der Region Appenzell-St.Gallen rund 12 Pro-
zent aus. Die Versorgungsrelevanz des Rehazentrums Walenstadtberg ist in den
wohnortnahen Versorgungsregionen Sarganserland (35 Prozent Marktanteil) und
Rheintal-Werdenberg (19 Prozent Marktanteil) besonders hoch. Der Marktanteil
ist in der Versorgungsregion Appenzellerland-St.Gallen mit 6 Prozent am tiefsten.

Die 743 Hospitalisationen der Rheinburg-Klinik betreffen zu 80 Prozent Personen,
die in der Planungsregion ARAISG wohnhaft sind, insbesondere in den nahgele-
genen Versorgungsregionen Appenzellerland-St.Gallen (48 Prozent) und Rhein-
tal-Werdenberg (20 Prozent) sowie aus der Region Wil-Toggenburg (11 Prozent).
Patientinnen und Patienten aus den Versorgungsregionen Sarganserland und
See-Gaster machen jeweils lediglich rund 1 Prozent der Hospitalisationen der
Rheinburg-Klinik aus. Die Rheinburg-Klinik ist in den Regionen Appenzellerland-

25 Rehazentrum Valens mit Aussenstandort Bad Ragaz, Rehazentrum Walenstadtberg, Rheinburg-Klinik Wal-
zenhausen

26 Klinik Oberwaid, Klinik Hof Weissbad, Klinik Gais und Berit Klinik

27 Als Aussenstandort kann im Bereich Rehabilitation ein Standort eines Leistungserbringers definiert werden,
wenn dieser mit dem Hauptstandort unter einer juristischen Person zusammengefasst ist, weniger als 10 km
und weniger als 20 Fahrminuten vom Hauptstandort entfernt ist, Leistungen in enger Kooperation mit dem
Hauptstandort erbringt (Zusammenarbeit durch Betriebskonzept dokumentiert) und betrieblich im Hauptstand-
ort integriert ist (z.B. gemeinsames Rechnungswesen, gemeinsames Personalwesen fiur arztliches und medi-
zinisches Personal). Die Qualitdtsanforderungen sind auch am Aussenstandort einzuhalten, wobei die Anfor-
derungen an Mindestfallzahlen von Aussen- und Hauptstandort zusammen zu erflllen sind. Fir die Beurteilung
der Versorgungsrelevanz und des Anteils ausschliesslich Grundversicherter werden Haupt- und Aussenstand-
ort als Einheit betrachtet.



St.Gallen (15 Prozent Marktanteil), Rheintal-Werdenberg (16 Prozent Marktanteil)
und Wil-Toggenburg (7 Prozent Marktanteil) versorgungsrelevant.

Wie die Klinik Gais ist auch die Klinik Oberwaid in den Bereichen Rehabilitation
und Psychiatrie tétig. Im Bereich Rehabilitation zahlt sie 600 Hospitalisationen.
Darunter fallen insbesondere kardiovaskulare Leistungen als Listenspital (319
Hospitalisationen) und muskuloskelettale Leistungen als Vertragsspital (235 Hos-
pitalisationen). Die Klinik Oberwaid ist insbesondere fiir die Versorgungsregionen
Appenzellerland-St.Gallen (9 Prozent Marktanteil) und Wil-Toggenburg (5 Prozent
Marktanteil) versorgungsrelevant. 36 Prozent der Hospitalisationen der Klinik
Oberwaid betreffen Patientinnen und Patienten aus der Versorgungsregion Ap-
penzellerland-St.Gallen, 11 Prozent aus der Region Wil-Toggenburg, 6 Prozent
aus der Region Rheintal-Werdenberg und 45 Prozent aus anderen Kantonen.

Patientinnen und Patienten der Berit Klinik sind in der Planungsregion ARAISG
(84 Prozent), insbesondere in den Versorgungsregionen Appenzellerland-St.Gal-
len (57 Prozent) und Wil-Toggenburg (21 Prozent), wohnhaft. In diesen Regionen
betragt der Marktanteil der Berit Klinik jeweils 14 bzw. 10 Prozent.

Die Klinik Hof Weissbad behandelt insbesondere Patientinnen und Patienten aus
der Versorgungsregion Appenzellerland-St.Gallen (19 Prozent) und aus anderen
Kantonen (66 Prozent). Weitere 5 Prozent der Patientinnen und Patienten sind in
der Region Wil-Toggenburg und 4 Prozent in der Region Rheintal-Werdenberg
wohnhaft.

Rund 24 Prozent der schweizweiten Hospitalisationen von Personen aus dem
Ausland finden in Rehabilitationskliniken der Planungsregion statt. Auslandische
Patientinnen und Patienten kommen zu 76 Prozent aus dem Flrstentum Liech-
tenstein sowie zu 14 Prozent aus Deutschland und lassen sich insbesondere in
den Rehazentren Valens inkl. Aussenstandort Bad Ragaz (48 Prozent) und Wa-
lenstadtberg (22 Prozent) behandeln. In der Rheinburg-Klinik finden weitere 13
Prozent und in der Klinik Gais 11 Prozent der Hospitalisationen von ausléndischen
Patientinnen und Patienten statt.

Tabelle 5: Hospitalisationen von Leistungserbringern aus der Region ARAISG nach Wohnregion der Patientin-

nen und Patienten, 2022

Appen- Rheintal -

Sargan-  See- Wil - Tog- andere Aus-
zeller- Werden- Total
serland Gaster genburg Kantone land
land-SG  berg
RZ Valens 167 174 181 86 85 1'149 133 1'975
Klinik Gais 348 149 23 26 144 672 46 1’408
RZ Walenstadtberg 138 174 176 62 100 373 93 1116
Rheinburg-Klinik 354 146 4 6 83 96 54 743
Klinik Oberwaid 218 33 1 4 63 268 13 600
Berit Klinik 319 32 1 4 118 86 2 562
Clinic Bad Ragaz 8 4 5 9 3 253 71 353
Hof Weissbad 63 15 2 9 17 222 9 337
Total innerregional 1’615 727 393 206 613 3’119 421 7094
Total 2'360 893 507 535 1'198

Quelle: BFS Medizinische Statistik
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7.2 Stationdre Rehabilitationsleistungen 39

Im Jahr 2022 wurden 5'493 stationare Rehabilitationsaufenthalte von Einwohne-
rinnen und Einwohnern der Planungsregion ARAISG mit insgesamt 135'008 Pfle-
getagen und einer durchschnittlichen Verweildauer von rund 25 Tagen verzeich-
net. Damit fallen auf 1'000 Einwohnerinnen und Einwohner rund 9 Rehabilitations-
aufenthalte.

Abbildung 3: Hospitalisationen und Hospitalisierungsrate (HR) sowie Pflegetage und mittlere Verweildauer in Ta-
gen (VWD) der Bevolkerung der Planungsregion ARAISG 2012-2022
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Aus Abbildung 3 kann entnommen werden, dass zwischen 2012 und 2022 die
Anzahl Hospitalisationen, die Anzahl Pflegetage sowie auch die Hospitalisie-
rungsrate der Bevolkerung der Planungsregion ARAISG stetig zunahmen. Die
mittlere Verweildauer blieb hingegen weitgehend konstant und betrug sowohl im
Jahr 2012 als auch im Jahr 2022 rund 25 Tage.



Abbildung 4: Indexierte Hospitalisationen, Hospitalisierungsrate, Pflegetage und mittlere Verweildauer in Tagen
(VWD) der Einwohner der Planungsregion ARAISG (indexiert auf der Basis des Jahres 2012), 2012 bis 2022
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Quelle: BFS Medizinische Statistik, STATPOP
Aufbereitung Fachstelle fir Statistik Kanton St.Gallen

Abbildung 4 verdeutlicht die Entwicklung der Anzahl Hospitalisationen und Pfle-
getage, der Hospitalisierungsrate sowie der durchschnittlichen Verweildauer im
Zeitverlauf. Zwischen 2012 und 2022 nahmen die Anzahl Hospitalisationen um
rund 41 Prozent und die Anzahl Pflegetage um rund 39 Prozent zu, wobei der
Anstieg insbesondere in den ersten Jahren nach der KVG-Revision 2012 statt-
fand. Die Hospitalisationen je 1'000 Einwohnerinnen und Einwohner der Pla-
nungsregion ARAISG nahmen in der gleichen Zeitspanne um 31 Prozent zu. Die
mittlere Verweildauer nahm hingegen wéhrend der Beobachtungsperiode gering-
fligig ab.

Obwohl schweizweit ein Anstieg der Hospitalisationen stattgefunden hat, ist die
vom Schweizerischen Gesundheitsobservatorium (OBSAN) berechnete standar-
disierte Hospitalisierungsrate im Bereich Rehabilitation von 11,5 im Jahr 2002 auf
10,4 im Jahr 2022 gesunken. Die Standardisierung ist eine Berechnung, die Ver-
gleiche strukturell unterschiedlicher Bevolkerungen (z.B. ortlich oder zeitlich) er-
moglicht. Sie gibt die Haufigkeit von Hospitalisationen von Bewohnerinnen und
Bewohnern eines Kantons wieder, wobei neben der reinen Bevélkerungszahl
auch strukturelle Merkmale der Bevdlkerung beriicksichtigt wurden, insbesondere
Alter und Geschlecht. So ist beispielsweise zu erwarten, dass bei einer alteren
Bevdlkerung stationdre Rehabilitationsaufenthalte haufiger erforderlich sind. Wer-
den strukturelle Unterschiede nicht berlcksichtigt, kann dies zu verzerrten
Schlussfolgerungen fuhren. Es ist anzunehmen, dass die Zunahme der Hospitali-
sierungsrate in der Planungsregion zwischen 2012 und 2022 Prozent weitgehend
durch die Alterung der Bevolkerung erklart werden kann.

Die Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen unterscheidet sich erheblich
zwischen den Kantonen. Die standardisierte Hospitalisatonsrate der Schweiz be-



trug im Jahr 2022 10,4 Hospitalisationen je 1'000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner und schwankte zwischen 5,3 im Kanton Nidwalden und 22,5 im Kan-
ton Jura. Die Kantone der Planungsregion ARAISG lagen mit standardisierten
Hospitalisierungsraten von 9,6 (AR), 8,0 (Al) und 9,0 (SG) unter dem Schwei-
zer Durchschnitt, wobei in allen drei Kantonen seit 2012 eine Zunahme der
standardisierten Hospitalisierungsrate festgestellt werden kann. Im Jahr 2012
betrugen die standardisierten Hospitalisierungsraten 5,9 (AR), 7,5 (Al) und 8,4
(SG) und lagen wesentlich unter dem Schweizer Durchschnitt von 10,9. Wéh-
rend der letzten Jahre fand eine Anndherung der standardisierten Hospitali-
sierungsraten vieler Kantone an den Schweizer Durchschnitt statt, hoch bleibt
jedoch die Inanspruchnahme in den Kantonen der West- und der Nordwest-
schweiz.

53-7.8 78-87 Plar-os B os-132 Bl 132-225 NW H
0 5 10 15 20 25 30
Standardisierte Rate (in Quantilen) Standardisierte Rate
® Obsan 2023 © Obsan 2023

Quelle: Obsan: Hospitalisierungsrate in Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation, 2023

Kantonale Unterschiede bei der mittleren Verweildauer sind geméass Abbildung 6 geringer
als jene bei der Hospitalisierungsrate, wobei der Kanton Freiburg im Jahr 2022 mit 20,9
Tagen die tiefste und die Kantone Obwalden und Tessin mit 27,3 Tagen die héchste mittlere
Verweildauer aufwiesen. Einfluss auf die Verweildauer haben die Krankheitsbilder, Charak-
teristika der Behandelten (z.B. Alter und Multimorbiditat) sowie Angebot und Wahl der Be-
handlungsmethode. Die mittlere Verweildauer der Kantone der Planungsregion ARAISG
(24,6 Tage) wich mit 24,4 Tagen (AR), 23,3 Tagen (Al) und 24,6 Tagen (SG) nicht erheblich
vom Schweizer Durchschnitt von 24,3 Tagen ab.

Abbildung 6: Mittlere Verweildauer Rehabilitation in Tagen nach Kantonen und Planungsregion ARAISG, 2022
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Quelle: BFS Medizinische Statistik
Aufbereitung Fachstelle flr Statistik Kanton St.Gallen

Aufgrund der tiefen Hospitalisierungsraten sowie der geringen Abweichungen der mittleren
Verweildauern vom Schweizerischen Mittelwert kann in allen Kantonen (insbesondere im
Kanton Appenzell Innerrhoden) und dadurch insgesamt in der Planungsregion ARAISG im
Jahr 2022 von einer unterdurchschnittlichen Inanspruchnahme ausgegangen werden.

7.3 Rehabilitationsleistungen nach Altersgruppen

Die Nachfrage nach Rehabilitationsleistungen weist eine starke Abh&ngigkeit vom Alter der
Patientinnen und Patienten auf. Aus Abbildung 7 wird ersichtlich, dass die Anzahl Rehabili-
tationsaufenthalte bis zum 80. Altersjahr stetig zu- und danach wieder abnimmt. Einwohne-
rinnen und Einwohner der Planungsregion ARAISG im Alter von 75 Jahren oder mehr (po-
tentielle Zuordnung zur geriatrischen Rehabilitation) verzeichnen rund 41 Prozent aller Hos-
pitalisationen, obwohl diese Altersgruppe nur rund 9 Prozent der Wohnbevdlkerung aus-
macht.
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Abbildung 7: Hospitalisationen je Altersgruppe, 2022
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Quelle: BFS Medizinische Statistik
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Abbildung 8 kann entnommen werden, dass die Hospitalisierungsrate mit zunehmendem
Alter bis zur Altersgruppe der 80- bis 84-Jahrigen zunimmt und danach wieder sinkt. Dies
lasst sich dadurch erklaren, dass Personen ab 85 Jahren eher eine auf die geriatrische
Frihrehabilitation oder auf die Akutgeriatrie spezialisierte Einrichtung aufsuchen oder be-
reits pflegebeduirftig sind und deshalb weniger haufig stationdre Rehabilitationsleistungen
beanspruchen. Die mittlere Verweildauer eines Rehabilitationsaufenthalts verhalt sich weit-
gehend umgekehrt zur Hospitalisierungsrate. Dabei ist die Wahrscheinlichkeit eines Reha-
bilitationsaufenthalts fir Einwohnerinnen und Einwohner der Planungsregion ARAISG unter
40 Jahren mit rund einem Promille gering, findet jedoch einer statt, ist die mittlere Verweil-
dauer mit rund 32 Tage Uberdurchschnittlich. Betrachtet man die Altersgruppe der Personen
ab 75 Jahren, so betragt die Wahrscheinlichkeit eines Rehabilitationsaufenthalts rund 41
Promille und die mittlere Verweildauer rund 23 Tage.



Abbildung 8: Hospitalisierungsrate und mittlere Verweildauer je Altersgruppe, 2022
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Mit zunehmendem Alter der Patientinnen und Patienten nimmt geméass Abbildung 9 der An-
teil Hospitalisationen in der halbprivaten und privaten Abteilung zu. Obwohl insgesamt rund
29 Prozent der Hospitalisationen aus der Planungsregion in halbprivaten oder privaten Ab-
teilung erfolgen, betragt dieser Anteil bei Personen unter 18 Jahren (padiatrische Rehabili-
tation) rund 8 Prozent, bei Personen ab 75 Jahren (potentielle geriatrische Rehabilitation)
hingegen rund 38 Prozent. Dies kann hauptsachlich darauf zuriickgefuihrt werden, dass mit
dem Alter der Anteil Zusatzversicherte in der Bevolkerung zunimmt.



Abbildung 9: Anzahl Patientinnen und Patienten der halbprivaten und privaten Abteilung (HP/P), Anteil Patientin-
nen und Patienten, die sich vor dem Eintritt zuhause aufhielten und Anteil Patientinnen und Patienten, die nach
dem Austritt nach Hause zurtickkehrten, 2022

100%
0%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% . ‘
> 0P PP

" D A D s O W D X O
X9 N D g P oo DR PP P S ¢

o’ ©

Q
S
2
N
N,
\3
G
(j) N
S?O
7

Anteil HP/P Vor Eintritt zuhause === Nach Austritt zuhause

Quelle: BFS Medizinische Statistik
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Die Gewahrleistung eines moglichst nahtlosen Ubertritts von der Akutbehandlung zur Reha-
bilitation kann zum Behandlungserfolg beitragen. Aus Abbildung 9 wird ersichtlich, dass der
Anteil Personen, die sich vor dem stationéren Rehabilitationsaufenthalt zuhause aufhielten,
mit dem Alter abnimmt. Rund 55 Prozent der Personen unter 18 Jahren, die im Bereich
Rehabilitation stationar behandelt wurden, hielten sich vor der Behandlung zuhause auf.
Dieser Anteil betrug bei Personen zwischen 18 und 74 Jahren rund 16 Prozent und bei Per-
sonen ab 75 Jahren lediglich rund 6 Prozent. Dass ein Grossteil der Patientinnen und Pati-
enten nahtlos von einem Akutspital, einem Alters- oder einem Pflegeheim in die Rehabilita-
tionsklinik aufgenommen wurde, spricht fiir ein funktionierendes Ubertrittsmanagement.
Eine nahtlose Verlegung ist insbesondere fiir dltere Patientinnen und Patienten sinnvoll, da
diese eine hohere Verletzlichkeit aufweisen und haufig an mehreren chronischen, behand-
lungsbedurftigen Krankheiten leiden.

Eine Voraussetzung fur die Durchfihrung von stationéren Rehabilitationsleistungen ist das
Vorhandensein eines Rehabilitationspotentials und somit einer erfolgversprechenden Reha-
bilitationsprognose. Damit verbunden ist die Wiederherstellung der Unabhangigkeit und
Selbstandigkeit der Behandelten und somit die Riickkehr ins angestammte Umfeld. Abbil-
dung 9 kann entnommen werden, dass die grosse Mehrheit (86 Prozent) der Patientinnen
und Patienten nach dem Rehabilitationsaufenthalt nach Hause zuriickkehren. Insgesamt
kehren rund 95 Prozent der Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren (padiatrische Re-
habilitation) und rund 83 Prozent der Personen ab dem 75. Altersjahr (potentielle geriatri-
sche Rehabilitation) nach dem Rehabilitationsaufenthalt nach Hause zuriick. Insgesamt wer-
den 38 Prozent der Personen, die nach dem Rehabilitationsaufenthalt nicht nach Hause
zuruckkehrten, in ein Alters- oder Pflegeheim und 60 Prozent in ein Spital oder eine andere
Rehabilitationsklinik verlegt.



7.4 Rehabilitationsleistungen nach Liegeklasse?®

Insgesamt wurden im Jahr 2022 rund 71 Prozent der Patientinnen und Patienten der Pla-
nungsregion ARAISG in der allgemeinen Abteilung hospitalisiert, wobei je nach Leistungs-
bereich der Anteil Hospitalisationen in der allgemeinen Abteilung zwischen 66 Prozent (mus-
kuloskelettale Rehabilitation) und 84 Prozent (somatoforme Stérungen) lag.

Die durchschnittliche Verweildauer eines stationaren Rehabilitationsaufenthalts war bei Per-
sonen in der halbprivaten und privaten Abteilung mit 24 Tagen rund einen Tag kirzer als
jene in der allgemeinen Abteilung.

Obwohl ein Zwischenaufenthalt zuhause fir den Rehabilitationserfolg durchaus sinnvoll sein
kann, sollte der Anteil Ubertritte von Zuhause fiir alle Liegeklassen eine vergleichbare Hohe
aufweisen. Im Jahr 2022 war der Anteil Personen aus der Planungsregion ARAISG, die sich
vor dem stationdren Rehabilitationsaufenthalt zuhause aufhielten — unter Ausklammerung
der somatoformen Stérungen — in der allgemeinen Abteilung mit 12 Prozent nicht erheblich
hoéher als in der halbprivaten oder privaten Abteilung (9 Prozent). Dies kann dahingehend
interpretiert werden, dass ein nahtloser Ubertritt aus einem Akutspital, einem Alters- oder
einem Pflegeheim in die Rehabilitationsklinik fir alle Liegeklassen in einem vergleichbaren
Ausmass erfolgte.

Der Anteil Hospitalisationen von Einwohnerinnen und Einwohnern der Planungsregion
ARAISG in der halbprivaten oder privaten Abteilung war bei Leistungserbringern mit Stand-
ort ausserhalb der Planungsregion (29 Prozent) unwesentlich héher als bei Leistungserbrin-
gern mit Standort in einem der drei Planungskantone (28 Prozent). Dadurch wird ersichtlich,
dass das Angebot fiir alle Versichertenklassen sowohl innerhalb als auch ausserhalb der
Planungsregion weitgehend im gleichen Ausmass vorhanden ist und dass die Mobilitat von
Patientinnen und Patienten nicht vom Versichertenstatus abhangig ist.

7.5 Rehabilitationsleistungen nach Leistungserbringern

Die stationdre Rehabilitation der Bevdlkerung der Planungsregion ARAISG fand im Jahr
2022 in insgesamt 51 Rehabilitationskliniken statt (Tabelle 6). Besonders bedeutend fir die
rehabilitative Versorgung der Patientinnen und Patienten der Planungsregion ARAISG sind
die Kliniken Valens, die mit ihren Standorten im Kanton St.Gallen (Valens, Walenstadtberg,
Bad Ragaz) rund 25 Prozent, im Kanton Appenzell Ausserrhoden (Gais und Walzenhausen)
rund 23 Prozent und durch die Zircher RehaZentren (Wald und Davos) rund 5 Prozent der
Hospitalisationen abdeckten. Weitere versorgungsrelevante Leistungserbringer mit Standort
in der Planungsregion sind die Berit Klinik in Niederteufen, die rund 9 Prozent der Hospitali-
sationen abdeckt und die Klinik Oberwaid in St.Gallen, die rund 6 Prozent der Hospitalisati-
onen der Einwohnerinnen und Einwohner der Planungsregion abdeckt. Neben den Leis-
tungserbringern der Planungsregion sind insbesondere Rehabilitationskliniken aus dem
Kanton Thurgau von Bedeutung, wobei die Rehaklinik Dussnang rund 13 Prozent, die
Rehaklinik Zihlschlacht rund 5 Prozent und die Klinik Schloss Mammern rund 3 Prozent der
Hospitalisationen abdecken.

28 Dije im Rahmen des Spitalaufenthaltes beanspruchte Liegeklasse (allgemein, halbprivat oder privat) kann —
z.B. aufgrund der Ubernahme der Zusatzkosten durch Patientinnen und Patienten — von der Versicherungska-
tegorie abweichen.



Tabelle 6: Rehabilitationsleistungen nach Leistungserbringern, 2022

Hos_pitali- Pflegetage VWD Marktanteil ~ Anteil HP/P
sationen
Rehaklinik Dussnang, TG 697 13'921 20 13% 22%
RZ Valens, SG 693 18’444 27 13% 21%
Klinik Gais, AR 690 15'559 23 13% 16%
RZ Walenstadtberg, SG 650 15'595 24 12% 16%
Rheinburg-Klinik, AR 593 18395 31 11% 32%
Berit Klinik, AR 474 7'274 15 9% 31%
Klinik Oberwaid, SG 319 6’060 19 6% 58%
Rehaklinik Zihlschlacht, TG 273 11'121 41 5% 24%
Klinik Schloss Mammern, TG 164 3'374 21 3% 69%
Zircher RehaZentrum Wald, ZH 163 3'769 23 3% 31%
Hof Weissbad, Al 106 1'796 17 2% 93%
Hochgebirgsklinik Davos, GR 100 2'630 26 2% 30%
Zircher RehaZentrum Davos, ZH 90 2'436 27 2% 34%
Schweizer Paraplegiker-Zentrum, LU 76 3’806 50 1% 20%
Rehaklinik Seewis, GR 68 1'590 23 1% 13%
Rehaklinik Bellikon, AG 50 2'125 43 1% 20%
Clinic Bad Ragaz, SG 29 678 23 1% 97%
Andere (N =34) 258 6435 25 5% 30%
Total 5493 135'008 25 100% 29%

Quelle: BFS Medizinische Statistik

Insgesamt wurden rund 29 Prozent der Patientinnen und Patienten der Planungsregion
ARAISG in einer Halbprivat- oder Privatabteilung hospitalisiert, wobei sich dieser Anteil zwi-
schen den Leistungserbringern erheblich unterscheidet. Einen besonders tiefen Anteil Hos-
pitalisationen in der Halbprivat- oder Privatabteilung weisen die Klinik Gais und das Rehabi-
litationszentrum Walenstadtberg (je 16 Prozent) sowie das Rehabilitationszentrum Valens
(21 Prozent, bzw. 24 Prozent inkl. Aussenstandort Bad Ragaz) auf. Fiir die Uberpriifung der
Erfullung der Anforderung an die Aufnahmepflicht kénnen Listenspitaler, die weniger als 50
Prozent ausschliesslich Grundversicherte aus der Planungsregion ARAISG aufweisen, ver-
pflichtet werden, Wartezeiten je Leistungsgruppe und Liegeklasse sowie die Anzahl aufge-
nommener sowie abgewiesener Patientinnen und Patienten aufgeschlisselt nach Diagnose,
Begrundung fur die Nichtaufnahme und Liegeklasse der Planungsbehdérde mitzuteilen und
auf der Spital-Webseite zu publizieren. Dieser Anteil wird von der Klinik Hof Weissbad (12
Prozent) und der Klinik Schloss Mammern (29 Prozent) unterschritten.

Die durchschnittliche Verweildauer eines Rehabilitationsaufenthaltes schwankt zwischen 15
und 50 Tagen. Kurze durchschnittliche Verweildauern weisen die Berit Klinik (15 Tage), die
Rehaklinik Dussnang (20 Tage), die Klinik Oberwaid (19 Tage) und der Hof Weissbad (17
Tage) auf. Besonders lange dauern im Durchschnitt die Rehabilitationsaufenthalte im
Schweizer Paraplegiker-Zentrum (50 Tage), in der Rehaklinik Bellikon (43 Tage) sowie in
der Rehaklinik Zihlschlacht (41 Tage).

Insgesamt werden rund 94 Prozent der Spitalaufenthalte von der obligatorischen Kranken-
versicherung, rund funf Prozent von der Unfallversicherung und insgesamt rund ein Prozent



von Selbstzahlern, Invalidenversicherung und Militarversicherung Gibernommen. Lediglich
zwei Leistungserbringer weisen einen hohen Anteil Hospitalisationen auf, die von der Un-
fallversicherung getragen werden: die Rehaklinik Bellikon (84 Prozent) und das Schweizer
Paraplegiker-Zentrum Nottwil (34 Prozent).

7.6 Rehabilitationsleistungen nach Versorgungsregionen

Der Anteil Hospitalisationen der Versorgungsregionen der Planungsregion ARAISG verhalt
sich weitgehend proportional zur Bevdlkerung, wobei geméss Tabelle 7 die Hospitalisie-
rungsraten zwischen 8 (Rheintal-Werdenberg und See-Gaster) und 12 (Sarganserland)
Hospitalisationen je 1'000 Einwohnerinnen und Einwohner schwanken. Die mittleren Ver-
weildauern liegen zwischen 24 und 26 Tagen.

Anteilsmassig am haufigsten lassen sich gemass Tabelle 7 Einwohnerinnen und Einwohner
der Versorgungsregion Rheintal-Werdenberg (81 Prozent) innerhalb der Planungsregion
ARAISG behandeln, gefolgt von Personen aus dem Sarganserland (78 Prozent), wo sich
die Rehabilitationszentren Valens (inkl. Aussensandort Bad Ragaz) und Walenstadtberg be-
finden, und von Personen aus der Region Appenzellerland-St.Gallen (68 Prozent), wo die
restlichen Rehabilitationskliniken der Planungsregion ihren Standort haben. Im Gegenzug
lassen sich nur rund 39 Prozent der Einwohnerinnen und Einwohner der Versorgungsregion
See-Gaster innerhalb der Planungsregion behandeln, die restlichen Einwohnerinnen und
Einwohner dieser Region bevorzugen Leistungserbringer aus den Kantonen Zirich (29 Pro-
zent der Hospitalisationen) und Thurgau (18 Prozent der Hospitalisationen). Personen aus
der Versorgungsregion Furstenland-Toggenburg lassen sich zu 39 Prozent im nahegelege-
nen Kanton Thurgau behandeln. Dass Versorgungsregionen mit grosser Distanz zu einem
ausserkantonalen Anbieter oder mit einem nahen innerkantonalen Rehabilitationsangebot
einen tiefen Anteil ausserkantonaler Hospitalisationen aufweisen, weist auf die Bedeutung
eines Grundangebots an wohnortnaher Rehabilitation fur die Bevélkerung der Planungsre-
gion ARAISG hin.

Tabelle 7: Hospitalisationen, Hospitalisierungsrate (HR), mittlere Verweildauer (VWD) und Anteil ausserkantona-
ler Hospitalisationen (AKH) der funf Versorgungsregionen der Planungsregion ARAISG, 2022

Versorgungsregion Hospitalisationen HR VWD Anteil AKH (ZH, TG, GR)
Appenzellerland-St.Gallen 2360 10 24 32% (3%, 24%, 2% )
Rheintal-Werdenberg 893 8 25 19% (3%, 9%, 4% )
Sarganserland 507 12 26 22% (3%, 5%, 11%)
See-Gaster 535 8 24 61% (29%, 18%, 5% )
Firstenland-Toggenburg 1’198 10 24 49% (4%, 39%, 2% )
Total 5493 9 25 35% (6%, 22%, 3% )

Quelle: BFS Medizinische Statistik, STATPOP

7.7 Rehabilitationsleistungen nach Kantonen

Der Anteil ausserkantonale Hospitalisationen unterscheidet sich erheblich zwischen den
Kantonen der Planungsregion ARAISG, wobei im Jahr 2022 die Hospitalisationen des Kan-
tons Appenzell Ausserrhoden zu rund 49 Prozent, jene des Kantons St.Gallen zu rund 67
Prozent und jene des Kantons Appenzell Innerrhoden zu rund 91 Prozent ausserkantonal
stattfanden. Ein wesentlicher Teil der ausserkantonalen Hospitalisationen der drei Planungs-
kantone fand innerhalb der Planungsregion ARAISG statt. Rund 48 Prozent der stationéaren
Rehabilitationsbehandlungen von Patientinnen und Patienten aus dem Kanton Appenzell



Innerrhoden und rund 29 Prozent von jenen aus dem Kanton St.Gallen fanden in Rehabili-
tationskliniken des Kantons Appenzell Ausserrhoden statt. 13 Prozent (Appenzell Ausser-
rhoden) bzw. 15 Prozent (Appenzell Innerrhoden) der Hospitalisationen von Personen aus
den Appenzeller-Kantonen fand im Kanton St.Gallen statt. Im Kanton Appenzell Innerrhoden
wurden zu rund 21 Prozent Personen aus dem Kanton St.Gallen (71 Hospitalisationen) und
zu rund 7 Prozent aus dem Kanton Appenzell Ausserrhoden (22 Hospitalisationen) behan-
delt.

Aufgrund der starken Patientenwanderung zwischen den Planungskantonen liessen sich im
Jahr 2022 lediglich rund 35 Prozent der Patientinnen und Patienten der Planungsregion
ARAISG ausserhalb der Region rehabilitativ behandeln. Aus Abbildung 10 wird ersichtlich,
dass diese Abwanderung insbesondere in die Kantone Thurgau (1'224 Hospitalisationen),
Zirich (304 Hospitalisationen) und Graubinden (189 Hospitalisationen) stattfand. Umge-
kehrt verzeichnet die Planungsregion ARAISG eine starke Zuwanderung, insbesondere aus
den Kantonen Zirich (1'056 Hospitalisationen), Graubiinden (733 Hospitalisationen), Thur-
gau (451 Hospitalisationen) und aus dem Firstentum Liechtenstein (321 Hospitalisationen).
Insgesamt resultierte fir die Planungsregion ein positiver Wanderungssaldo (1'601 Hospita-
lisationen).

Abbildung 10: Zu- und Abwanderung aus der Planungsregion ARAISG im Bereich Rehabilitation, 2022
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Die Mobilitat von Patientinnen und Patienten im Bereich Rehabilitation zeigt sich daran, dass
Leistungserbringer mit Standort in der Planungsregion ARAISG rund zur Halfte stationére
Rehabilitationsleistungen fur Einwohnerinnen und Einwohnern der Planungsregion erbrin-
gen (Tabelle 8). Patientinnen und Patienten aus dem Kanton Zirich machen rund 15 Prozent
der Hospitalisationen von Leistungserbringern aus der Planungsregion aus, wobei diese ins-
besondere im Rehabilitationszentrum Valens, in der Klinik Hof Weissbad und in der Klinik
Gais behandelt werden. Rund 10 Prozent der Hospitalisationen betreffen Biindner Patien-
tinnen und Patienten, die insbesondere die stationdren Rehabilitationsangebote der Reha-

bilitationszentren Valens und Walenstadtberg nutzen.

Tabelle 8: Hospitalisationen von Leistungserbringern der Planungsregion ARAISG nach Wohnkanton der Patien-

tinnen und Patienten, 2022

Wohn- Rz RZ Clinic Klinik Hof Rhein- Klinik Berit Summe  Kantons-
Kanton Valens WSB Bad Ober- Weiss- burg- Gais Klinik Anteil
Ragaz waid bad Klinik

SG 657 626 29 283 71 475 575 341 3’057 43%
Al 12 7 - 3 13 27 21 20 103 1%
AR 24 17 - 33 22 91 94 113 394 6%
ZH 281 110 121 107 148 27 257 5 1’056 15%
GR 473 177 34 3 5 12 26 3 733 10%
TG 40 11 4 90 27 44 161 74 451 6%
Sz 62 37 18 2 7 2 16 1 145 2%
AG 64 5 10 12 15 - 28 - 134 2%
Andere 362 126 137 67 29 65 230 5 1021 14%
Summe 1975 1116 353 600 337 743 1’408 562 7094 100%

Quelle: BFS Medizinische Statistik

7.8 Rehabilitationsleistungen nach Leistungsgruppen

Rund 43 Prozent der Hospitalisationen der Einwohnerinnen und Einwohner der
Planungsregion ARAISG entfallen geméass Tabelle 9 auf die muskuloskelettale
Rehabilitation, wobei die stationére rehabilitative Versorgung insbesondere durch
die zu den Kliniken Valens gehdrenden Standorte Valens, Walenstadtberg und
Rheinburg-Klinik?®, durch die Rehaklinik Dussnang (25 Prozent), die Berit Klinik
(20 Prozent), die Klinik Oberwaid (6 Prozent, nur im Vertragsspitalbereich tétig)
und die Klinik Hof Weissbad (4 Prozent) abgedeckt wird.

Die neurologische Rehabilitation ist mit rund 23 Prozent der Hospitalisationen die
zweitgrosste Leistungsgruppe, die fir Einwohnerinnen und Einwohner der Versor-
gungsregion ARAISG insbesondere durch das Rehazentrum Valens (29 Prozent),
durch die Rheinburg-Klinik (32 Prozent) und durch die Rehaklinik Zihlschlacht (20
Prozent) abgedeckt wird.

Kardiovaskulare Rehabilitationsleistungen fiir die Einwohnerinnen und Einwohner
der Planungsregion ARAISG machen rund 13 Prozent der Hospitalisationen aus

29 Insgesamt machen die Standorte der Kliniken Valens innerhalb der Planungsregion rund 31 Prozent der Hos-
pitalisationen von Patientinnen und Patienten aus der Planungsregion ARAISG im Bereich der muskuloske-

lettalen Rehabilitation aus.
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und werden insbesondere durch die Klinik Gais (51 Prozent) und die Klinik Ober-
waid (20 Prozent) erbracht. Die Rehaklinik Seewis, die Hochgebirgsklinik Davos
und das Zuricher RehaZentrum Wald decken jeweils weitere 6 bis 8 Prozent des
Bedarfs ab.

Die pulmonale Rehabilitation, die rund 7 Prozent der Hospitalisationen von Per-
sonen aus der Planungsregion ausmacht, wird hauptsachlich durch das Reha-
zentrum Walenstadtberg (56 Prozent) und durch das Zircher RehaZentrum Wald
(12 Prozent) abgedeckt. Ergdnzend dazu nehmen Einwohnerinnen und Einwoh-
ner aus der Planungsregion insbesondere Leistungen der Klinik Schloss Mam-
mern (9 Prozent), des Zircher RehaZentrums Davos (8 Prozent) und der Hoch-
gebirgsklinik Davos (6 Prozent) in Anspruch.

Die internistisch-onkologische Rehabilitationsversorgung macht rund 12 Prozent
der Hospitalisationen von Personen aus der Planungsregion aus. Sie findet ins-
besondere in der Klinik Gais (39 Prozent) und im Rehazentrum Walenstadtberg
(17 Prozent) statt. Weitere Leistungen im Bereich der internistisch-onkologischen
Rehabilitation erbringen insbesondere die Rehaklinik Dussnang (9 Prozent), die
Klinik Schloss Mammern (7 Prozent), die Rheinburg-Klinik (6 Prozent) und das
Rehazentrum Valens (5 Prozent).

Aufgrund der Verlagerung der meisten Diagnosen der psychosomatischen Reha-
bilitation in den Bereich Psychiatrie (siehe Kapitel 3.2) verbleiben rund 2 Prozent
der Leistungen im Bereich Rehabilitation, wobei der Behandlung somatoformer
Storungen (SOM) rund ein Prozent und der Behandlung weiterer psychosomati-
scher Diagnosen im Bereich Rehabilitation ein weiteres Prozent der Hospitalisati-
onen zugeordnet werden kann. Die Leistungsgruppe SOM1 wird insbesondere
durch die Klinik Gais (68 Prozent der Hospitalisationen), durch die Hochgebirgs-
klinik Davos und durch das Zircher RehaZentrum Davos (je 5 Prozent) abge-
deckt. Nimmt man die Rehabilitationsaufenthalte aufgrund einer psychosomati-
schen Diagnose dazu, so werden 34 Prozent der Hospitalisationen durch die Kli-
nik Gais, 17 Prozent durch die Klinik Oberwaid, 14 Prozent durch das Zircher
RehaZentrum Davos und 9 Prozent durch die Hochgebirgsklinik Davos erbracht.

Tabelle 9: Prozentuale Verteilung der Hospitalisationen der Einwohnerinnen und Einwohner der Planungsregion
ARAISG nach Leistungsgruppen, 2022 (fett: Anbieter mit einem Marktanteil von 5 Prozent oder mehr, griin: An-
bieter mit einem Marktanteil von 10 Prozent oder mehr)

Leistungserbringer MSK NER RKA PNR INO SOM Total -irr?tozl

Rehaklinik Dussnang, TG 2504 1% 1% 4% 9% 206 697 13%
RZ Valens, SG 12% 2904 R 1% 5% 3% 693 13%
Klinik Gais, AR 0% 1% 51% 1% 39% 34% 690 13%
RZ Walenstadtberg, SG 12% 1% 4% 56% 17% R 650 12%
Rheinburg-Klinik, AR 6% 3205 0% R 6% 3% 593 11%
Berit Klinik, AR 20% 0% 0% _ 0% _ 474 9%
Klinik Oberwaid, SG 6% 0% 20% 0% R 17% 319 6%
Rehaklinik Zihlschlacht, TG 0% 20% 0% R 204 5% 273 5%
Klinik Schloss Mammern, TG 3% 0% 204 9% 7% 1% 164 3%

Zircher RehaZentrum Wald, ZH 1% 206 6% 12% 3% 163 3%




Total

Leistungserbringer MSK NER RKA PNR INO SOM Total in %
Hof Weissbad, Al 4% _ _ B 1% B 106 2%
Hochgebirgsklinik Davos, GR _ 1% 7% 6% 206 9% 100 2%
Zurcher RehaZentrum Davos, o 90 2%
ZH 1% 0% 0% 8% 3% 14%

Schweizer Paraplegiker-Zent- 0 0 N 76 1%
rum, LU 0% 5% - 0% - -

Rehaklinik Seewis, GR 0% _ 8% B 1% B 68 1%
Rehaklinik Bellikon, AG 206 1% _ R _ R 50 1%
Spital Thurgau, KSK Diessenh- 46 1%
ofen, TG 2% 0% - 1% 1% -

— 5
RehaClinic Zurzach, AG 0% 1% 0% ) 1% 204 33 1%
Clinic Bad Ragaz, SG 1% 0% _ B 1% B 29 1%
Kinderspital Zirich, ZH 0% 1% _ 0% 0% R 22 0%
Andere 206 3% 0% 1% 206 11% 119 2%
Total 2’385 1’245 720 361 668 114 5493  100%
Total in % 43% 23% 13% 7% 12% 2%  100%

MSK — Muskuloskelettale Rehabilitation, NER — Neurologische Rehabilitation, RKA — Kardiovaskuléare Rehabilita-
tion, PNR — Pulmonale Rehabilitation, INO — Internistische und onkologische Rehabilitation, SOM — Somatoforme
Stérungen (inkl. psychosomatische Rehabilitation PSR)

Quelle: BFS Medizinische Statistik

7.8.1 Muskuloskelettale Rehabilitation

Der Leistungsbereich der muskuloskelettalen Rehabilitation umfasst insbeson-
dere Hospitalisationen im Bereich der allgemeinen muskuloskelettalen Rehabili-
tation (2'295 Hospitalisationen), gefolgt von Leistungen im Bereich des entziindli-
chen Rheumas (44 Hospitalisationen), des Polytraumas ohne neurologische Ver-
letzungen (20 Hospitalisationen), der Amputationen (22 Hospitalisationen) und der
Verbrennungen (4 Hospitalisationen). Sieben Hospitalisationen betreffen Perso-
nen unter 18 Jahre, davon sechs aufgrund von allgemeinen muskuloskelettalen
Beschwerden (MSK1) und eine aufgrund einer Amputation (MSK4). 1'265 Hospi-
talisationen (53 Prozent der Hospitalisationen von erwachsenen Personen) kénn-
ten aufgrund des Alters ab 75 Jahren dem Querschnittsbereich der geriatrischen
Rehabilitation zugeordnet werden, sofern die weiteren Kriterien fir eine geriatri-
sche Rehabilitation erfullt sind.



Abbildung 11: Altersverteilung der Hospitalisationen von Einwohnerinnen und Einwohnern der Planungsregion
ARAISG im Bereich der muskuloskelettalen Rehabilitation, 2022
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Die Anzahl Hospitalisationen nimmt im Bereich der muskuloskelettalen Rehabili-
tation gemass Abbildung 11 insbesondere ab dem 40. bis zum 79. Altersjahr stetig
zu und danach mit zunehmendem Alter wieder ab. Rund 75 Prozent der Hospita-
lisationen betrifft Personen zwischen dem 65. und dem 89. Altersjahr.

Das durchschnittliche Alter der im Jahr 2022 behandelten Patientinnen und Pati-
enten der Planungsregion ARAISG ist im Bereich der allgemeinen muskuloske-
lettalen Rehabilitation mit 73 Jahren am héchsten und betrégt im Bereich des ent-
zundlichen Rheumas (MSK2) 66 Jahre, im Bereich des Polytraumas (MSK3) 51
Jahre, im Bereich der Amputationen (MSK4) 63 Jahre und im Bereich der Ver-
brennungen (MSK5) 44 Jahre. Das durchschnittliche Alter kann in Leistungsgrup-
pen mit geringen Fallzahlen grdsseren jahrlichen Schwankungen unterworfen
werden.

Im Bereich der muskuloskelettalen Rehabilitation liegt der Anteil Frauen bei 63
Prozent. Das hohere Risiko einer muskuloskelettalen Beeintrachtigung beruht ins-
besondere darauf, dass Frauen im Alter wesentlich haufiger von Frakturen betrof-
fen sind.3°

Tabelle 10: Hospitalisationen der Einwohnerinnen und Einwohner der Planungsregion ARAISG ab 18 Jahren
(Querschnittsbereiche erwachsene und geriatrische Rehabilitation) nach muskoloskelettalen Leistungsgruppen
und Leistungserbringern, 2022 (grun: Anbieter, welche die Mindestfallzahlen erreichen)

MSK1 MSK2 MSK3 MSK4 MSK5 Total
Rehaklinik Dussnang, TG 582 7 1 2 0 592

30 Die Wahrscheinlichkeit, ab dem 50. Lebensjahr infolge Osteoporose einen Knochenbruch zu erleiden, liegt in
der Schweiz bei durchschnittlich 51% flr Frauen und 20% fir Manner (Rheumaliga Schweiz, https://www.rheu-

maliga.ch).


https://www.rheumaliga.ch/
https://www.rheumaliga.ch/

MSK1 MSK2 MSK3 MSK4 MSK5 Total
Berit Klinik, AR 467 0 0 1 0 468
RZ Walenstadtberg, SG 271 8 7 8 0 294
RZ Valens, SG 268 12 3 1 0 284
Klinik Oberwaid, SG 151 1 0 0 0 152
Rheinburg-Klinik, AR 143 2 2 2 0 149
Hof Weissbad, Al 99 0 0 0 0 99
Klinik Schloss Mammern, TG 65 3 0 2 0 70
Rehaklinik Bellikon, AG 30 0 6 2 3 41
Spital TG, KSK Diessenhofen, TG 35 3 0 0 0 38
Zurcher RehaZentrum Wald, ZH 29 1 0 0 0 30
Zurcher RehaZentrum Davos, ZH 24 1 1 0 0 26
Klinik Tertianum Neutal, TG 25 0 0 0 0 25
Clinic Bad Ragaz, SG 22 0 0 0 0 22
Andere 78 6 0 3 1 88
Total 2'289 44 20 21 4 2'378

Quelle: BFS Medizinische Statistik

Allgemeine muskuloskelettale Rehabilitationsleistungen (MSK1) machen gemass
Tabelle 10 rund 96 Prozent der muskuloskelettalen Rehabilitationsleistungen fur
Erwachsene der Planungsregion ARAISG aus und werden insbesondere von der
Rehaklinik Dussnang, der Berit Klinik, den Rehazentren Valens und Walenstadt-
berg, der Klinik Oberwaid, der Rheinburg-Klinik sowie der Klinik Hof Weissbad
erbracht. Stationére Rehabilitationsbehandlungen im Bereich des entziindlichen
Rheumas (MSK2) machen rund 2 Prozent der Hospitalisationen aus, und erfolgen
insbesondere im Rehazentrum Valens, im Rehazentrum Walenstadtberg sowie in
der Rehaklinik Dussnang. Die rehabilitative Behandlung von Polytraumas ohne
neurologische Verletzungen (MSK3) findet insbesondere im Rehazentrum Walen-
stadtberg und in der Reha Bellikon, jene von Amputationen (MSK4) im Rehazent-
rum Walenstadtberg statt. Die seltene rehabilitative Behandlung von Verbrennun-
gen (MSK5) wird insbesondere in der Rehaklinik Bellikon durchgefihrt.

Die vorgesehene Mindestfallzahl von 200 Hospitalisationen im Bereich der mus-
kuloskelettalen Rehabilitation wird von allen versorgungsrelevanten Leistungser-
bringern im Bereich MSK1 erreicht. In der Leistungsgruppe MSK2 (25 Hospitali-
sationen) wird sie lediglich vom Ziurcher RehaZentrum Davos erreicht, das fur die
Planungsregion jedoch nicht versorgungsrelevant ist. Die Kliniken Valens wurden
die Mindestfallzahl in der Leistungsgruppe MSK2 durch Konzentration der Leis-
tungen auf einen Standort innerhalb der Planungsregion erreichen. In der Leis-
tungsgruppe MSK3 (15 Hospitalisationen) erreicht lediglich die Rehaklinik Bellikon
die Mindestfallzahl. Auch in dieser Leistungsgruppe wirden die Kliniken Valens
die Mindestfallzahl durch Konzentration der Leistungen auf einen Standort inner-
halb der Planungsregion erreichen. Auch in der Leistungsgruppe MSK4 (25 Hos-
pitalisationen) erreicht lediglich die Rehaklinik Bellikon die Mindestfallzahl. In der
Leistungsgruppe MSKS5 erreicht die Rehaklinik Bellikon mit 32 Hospitalisationen
schweizweit als einzige die Mindestfallzahl von 5 Hospitalisationen.
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7.8.2 Neurologische Rehabilitation

Der Leistungsbereich der neurologischen Rehabilitation umfasst im Jahr 2022
1'245 Hospitalisationen, die den Bereichen allgemeine neurologische Rehabilita-
tion (NER1, 805 Hospitalisationen), neurologische Rehabilitaiton mit schweren
neuropsychiatrischen Symptomen (NER2, 156 Hospitalisationen), Spatphase der
Multiplen Sklerose (NER3, 94 Hospitalisationen), Spatphase von Parkinson und
ahnlichen Bewegungsstorungen (NER4, 83 Hospitalisationen), Polytrauma mit
neurologischen Verletzungen (NER5, 13 Hospitalisationen) und Querschnittlah-
mung (NER6, 94 Hospitalisationen) zugeordnet werden. 22 Hospitalisationen be-
treffen Personen unter 18 Jahre, 13 davon in der Leistungsgruppe NERL1. 408
Hospitalisationen (33 Prozent der Hospitalisationen von erwachsenen Personen)
kénnten aufgrund des Alters von mehr als 75 Jahren dem Bereich der geriatri-
schen Rehabilitation zugeordnet werden, sofern die weiteren Kriterien fir eine ge-
riatrische Rehabilitation erfullt sind.

Abbildung 12: Altersverteilung der Hospitalisationen von Einwohnerinnen und Einwohner der Planungsregion
ARAISG im Bereich der neurologischen Rehabilitation, 2022
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Die Altersverteilung der Patientinnen und Patienten aus der Versorgungsregion
ARAISG unterscheidet sich erheblich zwischen den Leistungsgruppen der neuro-
logischen Rehabilitation (Abbildung 12). Obwohl Hospitalisationen aufgrund von
allgemeinen neurologischen Behandlungen (NER1, Durchschnittsalter 65 Jahre)
sowie von neurologischen Behandlungen mit schweren neuropsychiatrischen
Symptomen (NER2, Durchschnittsalter 63 Jahre) bereits in jungen Jahren vor-
kommen, treten sie bei Personen zwischen dem 60. und dem 85. Lebensjahr ver-
mehrt auf. Hospitalisationen im Bereich der Spatphase der Multiplen Sklerose
(NERS3) sind uber die gesamte Lebensdauer verteilt — vermehrt jedoch zwischen



dem 40. und dem 70. Altersjahr — und weisen ein Durchschnittsalter der Patien-
tinnen und Patienten von 56 Jahren auf. Rehabilitationsbehandlungen aufgrund
von Parkinson und &hnlichen Bewegungsstérungen in deren Spéatphase (NER4)
treten vereinzelt vor dem 65. Lebensjahr (8 Prozent der Hospitalisationen) und
vermehrt bei Personen zwischen 70 und 80 Jahren (60 Prozent) auf. Sie weisen
mit 74 Jahren das hochste Durchschnittsalter unter den neurologischen Leis-
tungsgruppen auf. Hospitalisationen aufgrund von Polytraumata mit neurologi-
schen Verletzungen (NERS5, Durchschnittsalter 55 Jahre) sowie aufgrund von
Querschnittlahmungen (NER6, Durchschnittsalter 55 Jahre) sind Uber die Lebens-
dauer unregelmassig verteilt und treten auch in jungen Jahren auf.

Insgesamt betreffen 58 Prozent der Hospitalisationen im Bereich der neurologi-
schen Rehabilitation ménnliche Patienten, wobei insbesondere in den Bereichen
Polytrauma mit neurologischen Verletzungen (92 Prozent Manneranteil) sowie
Parkinson und Querschnittidhmung (jeweils 65 Prozent Manneranteil) vorwiegend
Manner behandelt werden. Dies liegt insbesondere daran, dass Manner insge-
samt gefahrlicher leben und mehr Risiken eingehen als Frauen.3!

Tabelle 11: Hospitalisationen der Einwohnerinnen und Einwohner der Planungsregion ARAISG ab 18 Jahren
(Querschnittsbereiche erwachsene und geriatrische Rehabilitation) nach neurologischen Leistungsgruppen und
Leistungserbringern, 2022 (griin: Anbieter, welche die Mindestfallzahlen erreichen)

NER1 NER2 NER3 NER4 NER5 NERG6 Total

Rheinburg-Klinik, AR 320 39 13 24 2 3 401
RZ Valens, SG 238 40 61 22 2 3 366
Rehaklinik Zihlschlacht, TG 136 a7 18 30 3 10 244
Schw. Paraplegiker-Zentrum, LU 1 0 0 0 0 63 64
Zurcher RehaZentrum Wald, ZH 17 6 0 2 1 1 27
Klinik Gais, AR 16 1 0 0 0 17
Rehaklinik Dussnang, TG 13 2 0 1 0 0 16
RZ Walenstadtberg, SG 10 1 1 0 1 0 13
Andere 41 15 1 4 3 11 75
Total 792 151 94 83 12 91 1'223

Quelle: BFS Medizinische Statistik

Gemass Tabelle 11 werden rund 65 Prozent der neurologischen Rehabilitations-
aufenthalte dem Bereich der allgemeinen neurologischen Rehabilitation zugeord-
net. Davon finden 40 Prozent in der Rheinburg-Klinik, 30 Prozent im Rehazentrum
Valens und 17 Prozent in der Rehaklinik Zihlschlacht statt. Die Hospitalisationen
von Patientinnen und Patienten aus der Planungsregion ARAISG in der Leistungs-
gruppe der neurologischen Rehabilitation mit schweren neuropsychiatrischen
Symptomen (NER2) machen rund 12 Prozent der neurologischen Rehabilitations-
aufenthalte aus und finden insbesondere in der Rheinburg-Klinik (26 Prozent), im
Rehazentrum Valens (26 Prozent) und in der Rehaklinik Zihlschlacht (31 Prozent)
statt. 65 Prozent der stationaren Rehabilitationsbehandlungen aufgrund von Mul-
tipler Sklerose (NER3) finden im Rehazentrum Valens statt. Versorgungsrelevant
sind zudem die Rehaklinik Zihlschlacht (19 Prozent) und die Rheinburg-Klinik (14

31 71% der neu Querschnittgelahmten sind mannlich. In 42% der Falle fuhrt ein Unfall zur Querschnittlahmung,
dabei sind Stirze (42%), Sport (30%) und Verkehr (24%) die haufigsten Ursachen (Schweizer Paraplegiker-
Gruppe: Zahlen und Fakten, https://www.paraplegie.ch)
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Prozent). Behandlungen aufgrund von Parkinson und &hnlichen Bewegungssto-
rungen (NERA4) erfolgen primér in der Rehaklinik Zihlschlacht (36 Prozent), in der
Rheinburg-Klinik (29 Prozent) sowie im Rehazentrum Valens (27 Prozent). Die
kleine Gruppe der stationdren Rehabilitationsleistungen im Bereich Polytrauma
mit neurologischen Verletzungen (NER5) wurde im Jahr 2022 primar in der
Rehaklinik Zihlschlacht, im Rehazentrum Valens und in der Rheinburg-Klinik er-
bracht. Erst- und Folgerehabilitationen im Bereich der Querschnitttdhmungen
(NERS®) finden zu 69 Prozent im Schweizer Paraplegiker-Zentrum und zu 11 Pro-
zent in der Rehaklinik Zihlschlacht statt.

In der Leistungsgruppe der allgemeinen neurologischen Rehabilitation erreichen
die Rheinburg-Klinik, das Rehabilitationszentrum Valens, die Rehaklinik Zihl-
schlacht und das Zircher RehaZentrum Wald die vorgesehene Mindestfallzahl
von 200 Hospitalisationen. In der Leistungsgruppe NER2 (50 Hospitalisationen)
erreichen das Rehabilitationszentrum Valens, die Rehabilitationsklinik Zihl-
schlacht sowie das Ziricher RehaZentrum Wald die Mindestfallzahlen. In der Leis-
tungsgruppe NER3 sind es wiederum das Rehabilitationszentrum Valens und die
Rehaklinik Zihlschlacht, welche die Mindestfallzahl von 30 Hospitalisationen errei-
chen. Die Anzahl Hospitalisationen der Rheinburg-Klinik liegt insbesondere in der
Leistungsgruppe NER2 knapp darunter. In der Leistungsgruppe NER4 wird die
Mindestfallzahl von 30 Hospitalisationen vom Rehabilitationszentrum Valens, von
der Rheinburg-Klinik und der Rehaklinik Zihlschlacht erreicht. In der Leistungs-
gruppe NERS erreicht lediglich die Rehaklinik Zihlschlacht die Mindestfallzahl von
10 Hospitalisationen. In der Leistungsgruppe NER6 wird die Mindestzahl von
8'000 Pflegetagen lediglich vom Schweizer Paraplegiker-Zentrum erreicht.

Die Rehaklinik Bellikon, die die Mindestfallzahlen in den neurologischen Leis-
tungsgruppen NER1, NER2 und NERS5 erreicht, ist fiir die Planungsregion mit ins-
gesamt 9 Hospitalisationen, verteilt auf die Leistungsgruppen NER1 (1 Austritt),
NER2 (6 Hospitalisationen) und NER5 (1 Austritt) nicht versorgungsrelevant.

7.8.3 Kardiovaskulare Rehabilitation

Die kardiovaskulare Rehabilitation umfasst zwei Leistungsgruppen: die allge-
meine kardiovaskulare Rehabilitation, die im Jahr 2022 716 Hospitalisationen von
Patientinnen und Patienten aus der Planungsregion ARAISG aufwies und die kar-
diovaskulare Rehabilitation nach Herztransplantation bzw. Kunstherz, die vier
Hospitalisationen zahlte. Im Jahr 2022 wurden keine Personen unter 18 Jahre
hospitalisiert. 32 Prozent der Hospitalisationen (232 Hospitalisationen) von er-
wachsenen Personen konnten aufgrund des Alters von mehr als 75 Jahren dem
Bereich der geriatrischen Rehabilitation zugeordnet werden, sofern die weiteren
Kriterien fir eine geriatrische Rehabilitation erfillt sind.

Im Bereich Akutsomatik ist die Vergabe von Leistungsauftragen innerhalb der Pla-
nungsregion im Bereich der Herzchirurgie vorgesehen. Diese kdnnte einen Ein-
fluss auf die Verteilung der Hospitalisationen zwischen Leistungserbringern inner-
halb und ausserhalb der Planungsregion haben. Da jedoch bereits 75 Prozent der
kardiovaskularen Rehabilitationsaufenthalte innerhalb der Planungsregion statt-
finden, wird nicht von einer wesentlichen Verschiebung ausgegangen.
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Abbildung 13: Altersverteilung der Hospitalisationen von Einwohnerinnen und Einwohner der Planungsregion
ARAISG im Bereich der kardiovaskularen Rehabilitation, 2022
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Das durchschnittliche Alter von kardiovaskuldren Rehabilitationspatientinnen und
-patienten betrug im Jahr 2022 68 Jahre. Patientinnen und Patienten, die nach
einer Herztransplantation in einer Rehabilitationsklinik hospitalisiert wurden, wie-
sen ein Alter zwischen 56 und 60 Jahren auf. Geméss Abbildung 13 finden Hos-
pitalisationen aufgrund von kardiovaskularen Erkrankungen insbesondere zwi-
schen dem 60. und dem 79. Lebensjahr statt.

Nur rund 28 Prozent der kardiovaskuldaren Rehabilitationspatientinnen und -pati-
enten sind weiblich. Dies lasst sich insbesondere dadurch erkléaren, dass einer-
seits mehr Manner als Frauen aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen hospi-
talisiert werden und andererseits Frauen wesentlich ofter aufgrund von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen sterben.3? Alle Hospitalisationen im Bereich RKA2 betra-
fen im Jahr 2022 mannliche Patienten.

Tabelle 12: Hospitalisationen der Einwohnerinnen und Einwohner der Planungsregion ARAISG ab 18 Jahren
(Querschnittsbereiche erwachsene und geriatrische Rehabilitation) im Bereich der kardiovaskularen Rehabilita-
tion nach Leistungserbringern, 2022 (griin: Anbieter, welche die Mindestfallzahlen erreichen)

RKA1 RKA2 Total
Klinik Gais, AR 367 0 367
Klinik Oberwaid, SG 145 0 145
Rehaklinik Seewis, GR 59 1 60
Hochgebirgsklinik Davos, GR a7 0 47
Zurcher RehaZentrum Wald, ZH 39 2 41

32 Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind die haufigste Todesursache in der Schweiz. Zudem leben viele Menschen
mit daraus resultierenden Beeintrachtigungen. Aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen wurden schweizweit
im Jahr 2021 46'588 Frauen und 65'188 Manner hospitalisiert. Infolge von Herz-Kreislauf-Erkrankungen star-
ben im selben Jahr 10'531 Frauen und 9'114 Manner (Bundesamt fur Statistik: Herz- und Kreislauf-Erkrankun-
gen, https://www.bfs.admin.ch)



https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/gesundheitszustand/krankheiten/herz-kreislauf-erkrankungen.html

RKA1 RKA2 Total 59
RZ Walenstadtberg, SG 26 0 26
Klinik Schloss Mammern, TG 14 0 14
Rehaklinik Dussnang, TG 10 0 10
Andere 9 1 10
Total 716 4 720

Quelle: BFS Medizinische Statistik

Hospitalisationen im Bereich der kardiovaskularen Rehabilitation finden fast aus-
schliesslich im Bereich der allgemeinen kardiovaskularen Rehabilitation (RKA1)
statt. Sie werden zu rund 51 Prozent von der Klinik Gais, zu rund 20 Prozent von
der Klinik Oberwaid, zu rund 8 Prozent von der Rehaklinik Seewis und zu 7 Pro-
zent von der Hochgebirgsklinik Davos erbracht. Die vier Rehabilitationsbehand-
lungen im Bereich der kardiovaskuldren Rehabilitation nach Herztransplantation
finden bei drei unterschiedlichen Leistungserbringern statt.

Die vorgesehene Mindestfallzahl von 200 Hospitalisationen wird in der allgemei-
nen kardiovaskularen Rehabilitation von allen versorgungsrelevanten Leistungs-
erbringern gemass Tabelle 12 erreicht. Im Bereich RKA2 erreicht schweizweit le-
diglich die Clinique la Ligniére in Gland (VD) die vorgesehene Mindestfallzahl von
10 Hospitalisationen. Das Ziurcher RehaZentrum Wald liegt mit 9 Hospitalisatio-
nen knapp darunter.

7.8.4 Pulmonale Rehabilitation

Die pulmonale Rehabilitation setzt sich aus der allgemeinen pulmonalen Rehabi-
litation, die im Jahr 2022 355 Hospitalisationen zahlte, und der pulmonalen Hy-
pertonie/Lungentransplantation mit 6 stationdren Rehabilitationsaufenthalte zu-
sammen. Im Jahr 2022 wurden eine Person unter 18 Jahre und 123 Personen im
Alter ab 75 Jahren behandelt (34 Prozent der Hospitalisationen von erwachsenen
Patientinnen und Patienten).

Die Anzahl Hospitalisationen von Einwohnerinnen und Einwohnern aus der Pla-
nungsregion, die im Bereich der pulmonalen Rehabilitation stattfanden, war in den
vergangenen Jahren erheblichen Schwankungen unterworfen. Sie nahm von 240
Hospitalisationen im Jahr 2019 auf 326 Hospitalisationen im Jahr 2020 und weiter
auf 498 Hospitalisationen im Jahr 2021 zu. Im Jahr 2022 (355 Hospitalisationen)
war hingegen eine Abnahme gegeniiber dem Vorjahr zu verzeichnen. Die
Schwankung betraf insbesondere Behandlungen aufgrund von Grippe und Pneu-
monie (ICD-10-Diagnosen J09-J18), die im Jahr 2019 zu 45 Hospitalisationen und
im Jahr 2021 zu 359 Hospitalisationen fuhrten, was grésstenteils auf die Folgen
der COVID-19-Pandemie zurtickzufihren war. Im Jahr 2022 fanden 166 Rehabi-
litationsaufenthalte aufgrund von Grippe und Pneumonie statt, wodurch das Ni-
veau des Jahres 2020 (159 Hospitalisationen) weitgehend wieder erreicht wurde.
Aufgrund dieser Schwankungen und der Ungewissheit in Bezug auf die Entwick-
lung von Behandlungen aufgrund von Grippe und Pneumonie ist eine Prognose
im Bereich der pulmonalen Rehabilitation mit einer hdheren Unsicherheit behaftet.



Abbildung 14: Altersverteilung der Hospitalisationen von Einwohnerinnen und Einwohner der Planungsregion
ARAISG im Bereich der pulmonalen Rehabilitation, 2022
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Das Durchschnittsalter der pulmonalen Rehabilitationspatientinnen und Patienten
betrug 69 Jahre, wobei gemass Abbildung 14 eine markante Zunahme der Hos-
pitalisationen insbesondere ab dem 60. Lebensjahr und eine Abnahme ab dem
75. Lebensjahr stattfinden. Die Hospitalisationen im Bereich der pulmonalen Re-
habilitation betreffen zu 53 Prozent Manner.

Aus Tabelle 13 geht hervor, dass stationare Leistungen fast ausschliesslich dem
Bereich der allgemeinen pulmonalen Rehabilitation (PNR1) zuzuordnen sind. 56
Prozent davon wurden vom Rehazentrum Walenstadtberg und 12 Prozent vom
Ziurcher RehaZentrum Wald erbracht. Zu den weiteren Leistungserbringern zah-
len die Klinik Schloss Mammern (9 Prozent der Hospitalisationen), das Zircher
RehaZentrum Davos (8 Prozent der Hospitalisationen) und die Hochgebirgsklinik
Davos (6 Prozent der Hospitalisationen). Drei von insgesamt sechs Hospitalisati-
onen aufgrund von pulmonaler Hypertonie/Lungentransplantation (PNR2) finden
im Rehazentrum Walenstadtberg statt. Die anderen drei verteilen sich auf drei
Leistungserbringer.

Tabelle 13: Hospitalisationen der Einwohnerinnen und Einwohner der Planungsregion ARAISG ab 18 Jahren
(Querschnittsbereiche erwachsene und geriatrische Rehabilitation) im Bereich der pulmonalen Rehabilitation
nach Leistungserbringern, 2022 (grun: Anbieter, welche die Mindestfallzahlen erreichen)

PNR1 PNR2 Total
RZ Walenstadtberg, SG 200 3 203
Ziurcher RehazZentrum Wald, ZH 44 1 45
Klinik Schloss Mammern, TG 33 0 33
Ziurcher RehaZentrum Davos, ZH 28 0 28
Hochgebirgsklinik Davos, GR 21 0 21
Rehaklinik Dussnang, TG 14 1 15
Andere 14 1 15




PNR1 PNR2

Total

Total 354 6

360

Quelle: BFS Medizinische Statistik

Alle versorgungsrelevanten Leistungserbringer erreichen in der allgemeinen pul-
monalen Rehabilitation die vorgesehene Mindestfallzahl von 200 Hospitalisatio-
nen (Tabelle 13). In der Leistungsgruppe PNR2 erreichen schweizweit lediglich
die Klinik Barmelweid (AG) und das HUG (GE) die Mindestfallzahl von 15 Hospi-
talisationen.

7.8.5 Internistische und onkologische Rehabilitation

Im Jahr 2022 fanden 311 Hospitalisationen von Personen aus der Planungsregion
ARAISG im Bereich der internistischen und 357 Hospitalisationen im Bereich der
onkologischen Rehabilitation statt. Insgesamt 3 Hospitalisationen betrafen Perso-
nen unter 18 Jahren. Rund 40 Prozent der internistischen und rund 32 Prozent
der onkologischen erwachsenen Rehabilitationspatientinnen und -patienten konn-
ten aufgrund des Alters von mehr als 75 Jahren dem Bereich der geriatrischen
Rehabilitation zugeordnet werden, sofern die weiteren Kriterien fur eine geriatri-
sche Rehabilitation erfillt sind.

61



Abbildung 15: Altersverteilung der Hospitalisationen von Einwohnerinnen und Einwohner der Planungsregion
ARAISG im Bereich der internistischen und der onkologischen Rehabilitation, 2022
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Quelle: BFS Medizinische Statistik
Aufbereitung Fachstelle fir Statistik Kanton St.Gallen

Das Durchschnittsalter von Patientinnen und Patienten der Planungsregion
ARAISG, die im Bereich der internistischen (68 Jahre) oder der onkologischen (66
Jahre) Rehabilitation behandelt wurden, unterscheidet sich nur geringfiigig. Ge-
mass Abbildung 15 ist auch die Anzahl Hospitalisationen bei Personen unter 50
Jahren (INO1 29 und INO2 35 Hospitalisationen) und ab 70 Jahren (je 166 Hos-
pitalisationen) in beiden Leistungsgruppen vergleichbar hoch. Im Alter zwischen
50 und 70 Jahren sind hingegen Rehabilitationsaufenthalte aufgrund von onkolo-
gischen (156 Hospitalisationen) rund 1,3 Mal haufiger als aufgrund von internisti-
schen Krankheitsbildern (116 Hospitalisationen).

Tabelle 14: Hospitalisationen der Einwohnerinnen und Einwohner der Planungsregion ARAISG ab 18 Jahren
(Querschnittsbereiche erwachsene und geriatrische Rehabilitation) im Bereich der internistischen und onkologi-
schen Rehabilitation nach Leistungserbringern, 2022 (griin: Anbieter, welche die Mindestfallzahlen erreichen)

INO1 INO2 Total
Klinik Gais, AR 73 185 258
RZ Walenstadtberg, SG 77 37 114

Rehaklinik Dussnang, TG 48 14 62




INO1 INO2 Total
Klinik Schloss Mammern, TG 24 21 45
Rheinburg-Klinik, AR 11 28 39
RZ Valens, SG 8 25 33
Andere 69 45 114
Total 310 355 665

Quelle: BFS Medizinische Statistik

Gemass Tabelle 14 lassen sich im Bereich der internistischen Rehabilitation
(INO1) rund 24 Prozent und im Bereich der onkologischen (INO2) rund 52 Prozent
der erwachsenen Patientinnen und Patienten aus der Planungsregion ARAISG in
der Klinik Gais behandeln. Weitere versorgungsrelevante Leistungserbringer sind
im Bereich der internistischen Rehabilitation das Rehazentrum Walenstadtberg
(25 Prozent der Hospitalisationen) und die Rehaklinik Dussnang (15 Prozent der
Hospitalisationen) und im Bereich der onkologischen Rehabilitation das Reha-
zentrum Walenstadtberg (10 Prozent der Hospitalisationen), die Rheinburg-Klinik
(8 Prozent der Hospitalisationen) und das Rehazentrum Valens (7 Prozent der
Hospitalisationen).

Sowohl fir die internistische als auch fiir die onkologische Rehabilitation sind Min-
destfallzahlen von jeweils 100 Hospitalisationen vorgesehen. Fir die internisti-
sche Rehabilitation werden sie von allen versorgungsrelevanten Leistungserbrin-
gern gemass Tabelle 14 erreicht. Im Bereich der onkologischen Rehabilitation er-
reichen die Klinik Gais und die Klinik Schloss Mammern die Mindestfallzahlen.

7.8.6 Somatoforme Storungen

Die Leistungsgruppe der somatoformen Stérungen zéhlt insgesamt 58 Hospitali-
sationen (SOML1). Fur die Analyse werden dieser Gruppe zudem 56 Hospitalisati-
onen aus dem Bereich der bisherigen psychosomatisch-sozialmedizinischen Re-
habilitation (PSR) gezahlt, die auf der Basis der neuen Leistungsgruppensyste-
matik in der Planungsregion ARAISG nicht mehr der Rehabilitation zugeordnet
werden (siehe Kapitel 3.2). Mit einem durchschnittlichen Alter von 51 Jahren sind
die aufgrund von somatoformen Stérungen behandelten Patientinnen und Patien-
ten wesentlich jinger als in anderen Leistungsgruppen. Dies trifft auch flr die nicht
einer Leistungsgruppe zugeordneten Patientinnen und Patienten aus dem bishe-
rigen Bereich der psychosomatisch-sozialmedizinischen Rehabilitation zu, die
eine ahnliche Altersverteilung und einen Altersdurchschnitt von 53 Jahren aufwei-
sen. Fragen nach der Fortfuhrung der Arbeitstatigkeit oder der beruflichen Wie-
dereingliederung nach dem stationdren Rehabilitationsaufenthalt spielen daher
eine wesentlich gréssere Rolle als bei anderen Leistungsgruppen im Bereich Re-
habilitation.

Somatoforme Storungen treten geméass Abbildung 16 (SOM1 und PSR) im Er-
wachsenenalter uber die gesamte Lebensdauer auf. Von insgesamt 114 Hospita-
lisationen waren lediglich drei Personen unter 18 Jahren und zehn Personen tber
75 Jahre. Rund 65 Prozent der Hospitalisationen dieser Leistungsgruppen betref-
fen Frauen.
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Abbildung 16: Altersverteilung der Hospitalisationen von Einwohnerinnen und Einwohner der Planungsregion
ARAISG im Bereich der Rehabilitation aufgrund somatoformer Stérungen, 2022
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Quelle: BFS Medizinische Statistik
Aufbereitung Fachstelle flr Statistik Kanton St.Gallen

Betrachtet man lediglich die Leistungsgruppe SOM1 (Tabelle 15), so finden rund
68 Prozent der Hospitalisationen von erwachsenen Patientinnen und Patienten
aus der Planungsregion, die im Bereich Rehabilitation behandelt werden®3, in der
Klinik Gais und die restlichen verteilt auf zehn weitere Leistungserbringer statt.
Zahlt man jene Hospitalisationen dazu, die aufgrund psychosomatischer Be-
schwerden in Rehabilitationskliniken erbracht aber nicht der Leistungsgruppe
SOM1 zugeordnet werden, so werden rund 35 Prozent der stationaren Rehabili-
tationsbehandlungen in der Klinik Gais, 17 Prozent in der Klinik Oberwaid, 14 Pro-
zent im Zuricher RehaZentrum Davos und die restlichen Rehabilitationsbehand-
lungen durch 15 weitere Leistungserbringer erbracht.

Tabelle 15: Hospitalisationen der Einwohnerinnen und Einwohner der Planungsregion ARAISG ab 18 Jahren
(Querschnittsbereiche erwachsene und geriatrische Rehabilitation) im Bereich der Rehabilitation aufgrund soma-
toformer Stérungen nach Leistungserbringern, 2022 (griin: Anbieter, welche die Mindestfallzahlen erreichen)

SOM1 SOMP Total
Klinik Gais, AR 39 0 39
Klinik Oberwaid, SG 1 18 19
Ziurcher RehaZentrum Davos, ZH 3 13 16
Hochgebirgsklinik Davos, GR 3 4
Rehaklinik Zihlschlacht, TG 2 4
Andere 9 15 24
Total 57 54 111

Quelle: BFS Medizinische Statistik

33 Aufgrund des Doppelstatus als Psychiatrische Klinik und Rehabilitationsklinik ist bei den meisten Leistungser-
bringern gemass Kapitel 3.2 auch die Behandlung im Bereich Psychiatrie moglich.
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Schweizweit gibt es insgesamt sechs Leistungserbringer, die in der Leistungs-
gruppe der somatoformen Stérungen die Mindestfallzahl von 30 Hospitalisationen
erreichen, wobei lediglich die Klinik Gais fir die Planungsregion versorgungsrele-
vant ist. Zahlt man zu den somatoformen Stérungen die psychosomatischen Hos-
pitalisationen im Bereich Rehabilitation dazu, so erreichen neben der Klinik Gais
auch die Klinik Oberwaid und das Zircher RehaZentrum Davos die angestrebte
Mindestfallzahl.
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8.1 Aktuelle Prognosen fiir den Bereich Rehabilitation

Alle drei Kantone verfliigen lber bestehende Prognosen fiir die Entwicklung des
Bedarfs ihrer jeweiligen Kantonsbevélkerung an stationéaren Rehabilitationsleis-
tungen. Sie stammen aus unterschiedlichen Jahren und weisen voneinander ab-
weichende Planungshorizonte auf. Der Kanton Appenzell Ausserrhoden hat im
Jahr 2020 einen Versorgungsbericht mit Bedarfsprognose bis ins Jahr 2030 pu-
bliziert. Der Kanton Appenzell Innerrhoden verfugt Giber einen Versorgungsbericht
2012 mit einem Planungshorizont 2020. Der Kanton St.Gallen erstellte im Bericht
Spitalplanung Rehabilitation 2017 eine Prognose fir den im Jahr 2025 erwarteten
Bedarf. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden fiir alle drei Prognosen die jahrli-
chen Veréanderungsraten je Kennzahl berechnet und auf das Vergleichsjahr 2022
«standardisiert»34. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass das Basisjahr des Kantons
Appenzell Innerrhoden (2008) wesentlich langer zuriickliegt als jener der Kantone
Appenzell Ausserrhoden (2016) und St.Gallen (2015), wodurch die Unsicherheit
der Prognose wesentlich héher ist.

Aus Abbildung 17 wird ersichtlich, dass die effektive Entwicklung der einschlagi-
gen Kennzahlen in den drei Kantonen meist hdher ausgefallen ist als prognosti-
ziert. Da die tatsachliche Anzahl Hospitalisationen im Jahr 2022 wesentlich hdher
ist als die prognostizierte und die prognostizierten Bevoélkerungszahlen nicht er-
reicht wurden, ist eine erhebliche Abweichung der prognostizierten von der tat-
sachlichen Hospitalisatonsrate je 1'000 Einwohnerinnen und Einwohner festzu-
stellen. Da die Hospitalisationen und die Pflegetage wesentlich hdher ausgefallen
sind als prognostiziert, ist die Verweildauer nur geringfiigig hoher (Appenzell Aus-
serrhoden und St.Gallen) oder sogar tiefer (Appenzell Innerrhoden) als prognos-
tiziert.

Eine Analyse der Abweichungen zwischen den prognostizierten und den tatsach-
lichen Kennzahlen nach Leistungsbereichen konnte nur approximativ vorgenom-
men werden, da die Leistungsgruppen unterschiedlich definiert wurden. Diese ap-
proximative Analyse wurde exemplarisch fir den Kanton St.Gallen vorgenommen
und hat ergeben, dass im Bereich der somatoformen Stérungen die Ist-Werte auf-
grund der Verschiebung von Leistungen in den Bereich Psychiatrie wesentlich un-
ter den Prognosewerten lagen. Im Bereich der kardiovaskularen Rehabilitation traf
die Prognose weitgehend zu. Grosse prozentuale Abweichungen zwischen der
tatsachlichen und der prognostizierten Anzahl Hospitalisationen zeigen sich in den
Bereichen NER, PNR und INO. Im Bereich der pulmonalen Rehabilitation hat die
COVID-19-Pandemie zu einer unvorhergesehenen, erheblichen Zunahme der
Hospitalisationen gefiihrt. Im Bereich der neurologischen Rehabilitation sowie der
internistisch-onkologischen Rehabilitation kénnten die Abweichungen durch Fort-
schritte in der Onkologie, Intensivmedizin und Chirurgie begriindet werden,

34 Fir den Kanton Appenzell Innerrhoden bedeutet die Standardisierung, dass der urspriingliche Prognosehori-
zont 2020 um zwei Jahre verlangert wurde. Fir die beiden anderen Kantone wurden die jahrlichen Verande-
rungsdaten beginnend bei den Ausgangswerten der jeweiligen Prognose bis ins Jahr 2022 angewendet. Die
standardisierten Prognosewerte wurden der Inanspruchnahme 2022 gegenubergestellt.


https://www.ar.ch/fileadmin/user_upload/Departement_Gesundheit_Soziales/Amt_fuer_Gesundheit/02_Publikationen/Berichte/Versorgungsbericht_2020_AR.pdf
https://www.ai.ch/themen/gesundheit-alter-und-soziales/spitallisten-und-spitalfinanzierung
https://www.sg.ch/gesundheit-soziales/gesundheit/gesundheitsversorgung--spitaeler-spitex/spitalplanung-spitalliste/_jcr_content/Par/sgch_accordion_list/AccordionListPar/sgch_accordion_1480912368/AccordionPar/sgch_downloadlist/DownloadListPar/sgch_download_1503861042.ocFile/Spitalplanung%20Rehabilitation.pdf
https://www.sg.ch/gesundheit-soziales/gesundheit/gesundheitsversorgung--spitaeler-spitex/spitalplanung-spitalliste/_jcr_content/Par/sgch_accordion_list/AccordionListPar/sgch_accordion_1480912368/AccordionPar/sgch_downloadlist/DownloadListPar/sgch_download_1503861042.ocFile/Spitalplanung%20Rehabilitation.pdf

wodurch eine stationdre Rehabilitation im Anschluss an die Intensivbehandlung
moglich wurde. Gegeniiber der Prognose sind die Hospitalisationen aus dem Be-
reich der paraplegiologischen Rehabilitation mehr als doppelt so hoch. Bereits im
Rahmen der Spitalplanung Rehabilitation 2017 des Kantons St.Gallen wurde ver-
mutet, dass der prognostizierte Zuwachs von Hospitalisationen aufgrund von
Querschnittlahmungen nicht genligend hoch sei, da zunehmend Folgebehandlun-
gen einer alter werdenden Population an Querschnittgeldhmten sowie eine Ver-
anderung des Verhaltnisses unfallbedingter zugunsten krankheitsbedingter Quer-
schnitttahmungen erwartet wurden, wobei die Behandlung letzterer komplexer
und aufwendiger ist.

Abbildung 17: Abweichung in Prozent der IST-Werte 2022 gegentiber den Prognosewerten 2022 der jeweiligen
Kantonsprognosen
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Quelle: BFS Medizinische Statistik, STATPOP
Aufbereitung Fachstelle fur Statistik Kanton St.Gallen

8.2  Prognosemodell 2032

Die Planungskantone verwenden fiir ihre Prognose das vom Kanton Zirich im
Rahmen seiner Spitalplanung 2023 entwickelte Prognosemodell. In Abweichung
zum Kanton Zurich wird jedoch ein Prognosehorizont von 10 Jahren (2022 bis
2032) anstelle von 13 Jahren gewahlt. Damit decken die Prognosen die Laufzeit
der Spitallisten 2025 ab (2025 bis 2032).

Das Prognosemodell umfasst drei Schritte. In einem ersten Schritt wird der Bedarf
nach Rehabilitationsleistungen fiir das neuste verfiigbare Datenjahr erfasst. Die
Bedarfsprognose basiert auf der Annahme, dass die aktuelle Nachfrage dem Be-
darf entspricht. In einem zweiten Schritt wird untersucht, welche Einflussfaktoren
den Bedarf an stationaren Rehabilitationsleistungen beeinflussen und wie sich
diese Faktoren in den néchsten Jahren voraussichtlich entwickeln werden. Im letz-
ten Schritt wird der zukiinftige Leistungsbedarf auf der Basis des aktuellen Be-
darfs und der erwarteten Entwicklungen ermittelt.



Die Prognosen werden nach Kantonen und Versorgungsregionen, nach Alter so-
wie nach 6 Leistungsbereichen und 18 Leistungsgruppen berechnet. Die Alters-
gruppe der Personen unter 18 Jahren bildet dabei den Querschnittsbereich der
padiatrischen Rehabilitation fir alle Leistungsgruppen ab. Der Querschnittsbe-
reich der geriatrischen Rehabilitation lasst sich zwar nicht lediglich auf der Basis
des Alters ab 75 Jahren definieren. Die Veranderungen in der Altersgruppe ab 75
Jahren geben jedoch einen Hinweis auf die erwarteten Entwicklungen im Quer-
schnittsbereich der geriatrischen Rehabilitation.

Es werden jeweils ein Haupt-, ein Minimal- und ein Maximalszenario berechnet.
Das Hauptszenario stellt die wahrscheinlichste Entwicklung bis ins Jahr 2032 dar.
Im Maximalszenario wird fur jeden Einflussfaktor der Wert angenommen, der zur
hdchsten Zahl an Hospitalisationen fiihrt und dennoch plausibel ist. Im Mini-
malszenario wird fur jeden Einflussfaktor der Wert angenommen, der zur tiefsten
Zahl an Hospitalisationen fuhrt und plausibel ist. Der Bereich zwischen Minimal-
und Maximalszenario ist als wahrscheinlich zu betrachten, wobei das Hauptsze-
nario die wahrscheinlichste Entwicklung abbildet.

8.2.1 Methodik Bedarfsprognose

Die Prognose der Hospitalisationen und Pflegetage fir das Jahr 2032 erfolgt in

den folgenden funf Schritten:

1. Die Hospitalisierungsrate der Patientinnen und Patienten der Planungsregion
ARAISG des Jahres 2022 werden aus den Daten der Medizinischen Statistik
und der Bevolkerungsstatistiken je Leistungsgruppe, Alter, Kanton und Ver-
sorgungsregion berechnet. Diese Differenzierung ist erforderlich, da die Hos-
pitalisierungsraten und Verweildauern von diesen Faktoren abhangen.

2. Basierend auf diesen Hospitalisierungsraten 2022 werden die Hospitalisie-
rungsraten 2032 unter Berlicksichtigung der erwarteten medizinischen und
epidemiologischen Entwicklung sowie weiterer Einflussfaktoren (siehe Kapitel
8.2.2) berechnet.

3. Fur die Prognose der Fallzahlen im Jahr 2032 werden die Hospitalisierungs-
raten 2032 mit der erwarteten Wohnbevolkerung in den einzelnen Versor-
gungsregionen der Planungsregion ARAISG multipliziert.

4. Basierend auf den Verweildauern des Jahres 2022 werden die mittleren Ver-
weildauern im Jahr 2032 unter Bertcksichtigung der Einflussfaktoren berech-
net. Die Verweildauern werden ebenfalls je Alter, Versorgungsregion sowie
Leistungsgruppe differenziert berechnet.

5. Fir die Berechnung der Pflegetage im Jahr 2032 werden die Fallzahlen 2032
mit den erwarteten mittleren Verweildauern multipliziert.

8.2.2 Einflussfaktoren

Ausgehend vom Bedarf an Rehabilitationsleistungen im Jahr 2022 sind fiir die
Ermittlung des zukinftigen Bedarfs vor allem die erwartete Einwohnerzahl und die
erwarteten Hospitalisierungsraten ausschlaggebend. Die Einwohnerzahl hangt
primar von Faktoren ausserhalb des Gesundheitswesens ab, die fir die Bevolke-
rungsprognose gemass Kapitel 8.2.3 verwendet werden. Die erwarteten Hospita-
lisierungsraten basieren auf der bisherigen Inanspruchnahme von stationaren Re-
habilitationsleistungen durch die Bevolkerung der Planungsregion ARAISG. An-
passungen werden entsprechend der Zircher Spitalplanung 2023%° aufgrund der
folgenden erwarteten Entwicklungen vorgenommen:

35 Kanton Ziirich, Gesundheitsdirektion: Ziircher Spitalplanung 2023, Strukturbericht, August 2022
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e Aufgrund von medizinisch-technischen oder epidemiologischen Entwicklun-
gen werden keine Verédnderungen der Hospitalisierungsraten erwartet.

e Eine leichte Zunahme der Hospitalisationen wird durch die explizite Abbildung
der geriatrischen Patientinnen und Patienten ab 75 Jahren in der Leistungs-
gruppensystematik erwartet. Sie betrifft Patientinnen und Patienten, die auf-
grund ihrer noch vorhandenen Lebens- und Gesundungskréfte von der or-
ganspezifischen Rehabilitation Gberfordert sind und heute — trotz Rehabilita-
tionsbedarf, -féahigkeit und -potenzial — in einer Einrichtung der Akut- und
Ubergangspflege behandelt werden.

e In der Prognose der Planungsregion ARAISG fir den Bereich Akutsomatik
wird im Hauptszenario bis ins Jahr 2031 von einer Verdoppelung der Revisi-
onseingriffe bei Knie- und Huft-Totalprothesen (BEW7.1.1, BEW7.2.1) aus-
gegangen. Im Minimalszenario wird von keiner Anderung und im Maximalsze-
nario von einer Zunahme um den Faktor 1,5 ausgegangen. Es wird erwartet,
dass dies auch zu einer Zunahme der entsprechenden stationaren Revisions-
behandlungen im Bereich der muskuloskelettalen Rehabilitation bis ins Jahr
2032 fuhren wird.

e Aufgrund der restriktiven Kostengutsprachepraxis der Krankenversicherer,
die bereits heute eine stationéare Uberversorgung zu vermeiden versuchen,
wird eine leichte Abschwéachung der erwarteten Zunahme der Hospitalisatio-
nen durch eine Verlagerung in den ambulanten Bereich erwartet. Aufgrund
des Ausbaus ambulanter, wohnortnaher Rehabilitationsangebote wird zudem
mit deiner Verklrzung der Verweildauer im stationdren Bereich gerechnet.

e Durch ST Reha wird kein starker Effekt auf die Entwicklung der Verweildauern
erwartet. Es wird lediglich von einer geringen Verringerung der mittleren Ver-
weildauer ausgegangen.

In Tabelle 16 werden die Einflussfaktoren je Szenario fur die Bedarfsprognose
2032 im Bereich Rehabilitation zusammenfassend dargestellt.

Tabelle 16: Fir die Bedarfsprognose 2032 verwendete Einflussfaktoren je Szenario

Haupt- Minimal- Maximal-

Einflussfaktor . . -
szenario szenario szenario

Hospitalisationen: Zunahme aufgrund der demografi-  AR/AIl: Bevélkerungsprognosen BFS, SG: Bevolke-
schen Entwicklung rungsprognose FfS (siehe Kapitel 8.2.3)

Hospitalisationen: Zunahme bei Personen tber 75 (Ge-
riatrische Rehabilitation)

Hospitalisationen: Zunahme von Knie- und Huftprothe-  Zunahme in Haupt- und Maximalszenario basierend
senrevisionen auf der Prognose Akutsomatik

Hospitalisationen: Reduktion durch Verlagerung in den

+2,5% +7,5%

- 0, - 0,
ambulanten Bereich 2,5% 5.0%
Mlttle_re \(erwelldauer: Reduktion durch friihere Entlas- -5,0% -10,0%
sung in die ambulante Nachbehandlung
Mittlere Verweildauer: Reduktion aufgrund von ST Reha -5,0%

8.2.3 Demografische Entwicklung

Die demografische Entwicklung der Bevolkerung der Planungsregion ARAISG ist
der wichtigste Einflussfaktor fir die Schatzung des Bedarfs an Rehabilitationsauf-
enthalten im Jahr 2032.



Zur Ermittlung der erwarteten Bevdlkerungsentwicklung der Kantone Appenzell
Ausserrhoden und Appenzell Innerrhoden werden die kantonalen Bevdlkerungs-
szenarien 2020-2050 des Bundesamtes fiir Statistik verwendet.3® Fiir den Kanton
St.Gallen kommt die regionalisierte Bevolkerungsprognose der Fachstelle fir Sta-
tistik (FfS) zur Anwendung.3’ Die Prognose wird auf Ebene Gemeinden gerechnet
und beinhaltet drei Szenarien. Das Bevolkerungsszenario "Haupt" schreibt in
punkto Wanderung, Fruchtbarkeit und Sterblichkeit die in den letzten Jahren beo-
bachteten Trends in die Zukunft fort. Das Bevélkerungsszenario "Hoch" geht im
Vergleich zum Hauptzenario von einer h6heren Nettozuwanderung, einer hheren
Fruchtbarkeit und einer h6heren Lebenserwartung aus. Das Bevolkerungsszena-
rio "Tief" legt hingegen eine tiefere Nettozuwanderung, eine tiefere Fruchtbarkeit
und eine niedrigere Lebenserwartung als im Hauptszenario zugrunde.

Abbildung 18: Altersverteilung der Bevolkerung der Planungsregion ARAISG, Ist 2022 sowie Haupt-, Minimal-
und Maximalszenario 2032
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Quelle: BFS STATPOP, Fachstelle fir Statistik Kanton St.Gallen: Regionalisierte
Bevolkerungsszenarien zum Kanton St.Gallen ( BevSzen-SG-12-a/b/c-2022-2050)
Aufbereitung Fachstelle fir Statistik Kanton St.Gallen

Auf der Basis der Bevolkerungsprognosen wird fur die Planungsregion ARAISG
zwischen 2022 und 2032 im Hauptszenario von einer Bevdlkerungszunahme von
insgesamt rund 8 Prozent (Bandbreite von 5 Prozent bis 10 Prozent) ausgegan-
gen, wodurch die standige Wohnbevdlkerung innerhalb von 10 Jahren von rund
600'000 auf rund 645'000 (Bandbreite von 630’000 bis 660'000) ansteigen soll.
Gemass Abbildung 18 wird neben der absoluten Zunahme der Anzahl Einwohne-
rinnen und Einwohner eine Veradnderung der Altersstruktur der Bevélkerung der
Planungsregion erwartet. Bis zum 34. Altersjahr wird von einer weitgehend unver-

36 BFS-Szenarien AR/BR/CR-00-2020, 2020-2050

37 Die Berechnung der Szenarien (BevSzen-SG-12-a-2022-2050) erfolgt anhand der Prognosesoftware SIKURS
des deutschen KOSIS-Verbundes. SIKURS ist ein Programmsystem zur Erstellung von kleinrdaumig geglieder-
ten Bevolkerungsschéatzungen. Dem Prognosekonzept liegt ein deterministischer Ansatz zugrunde, d.h. ein
vorgegebener Ausgangsbestand der Bevoélkerung wird durch Addition von Geburten und Zuziigen sowie Sub-
traktion von Sterbeféllen und Wegzligen von Jahr zu Jahr fortgeschrieben. Die einzelnen Bewegungen werden
dabei mit Hilfe von Geburtenraten, Sterberaten, Wegzugsraten usw. fur jede Berechnungsperiode gesondert
ermittelt.



anderten Bevolkerungszahl ausgegangen, wobei eine Zunahme der Wohnbevdél-
kerung unter dem 25. Altersjahr und eine Abnahme zwischen dem 25. und dem
34. Altersjahr erwartet werden. Bei der Anzahl Einwohnerinnen und Einwohner
zwischen dem 40. und dem 64. Altersjahr wird insgesamt ein geringfugiger An-
stieg erwartet, der aus einer Zunahme in den Altersgruppen unter 50 Jahren und
einer starken Abnahme (-17 Prozent im Hauptszenario) in der Altersgruppe zwi-
schen dem 55. und dem 59. Lebensjahr resultiert. Diese Abnahme wird auf den
Pillenknick bzw. auf das Ende der Baby-Boomer-Generation zuriickgefiihrt.38 Fr
die Rehabilitation ist insbesondere die erwartete Zunahme der Wohnbevdlkerung
ab dem Pensionierungsalter von Bedeutung, da der Grossteil der Rehabilitations-
aufenthalte in diesen Altersgruppen zu verzeichnen ist. Dabei wird die Alters-
gruppe der Personen ab 75 Jahren in den Jahren zwischen 2022 und 2032 erwar-
tungsgemass um rund 32 Prozent (Bandbreite 28 Prozent bis 36 Prozent) wach-
sen. Diese Altersgruppe umfasste im Jahr 2022 zwar lediglich 9 Prozent der
Wohnbevoélkerung der Planungsregion, zahlte jedoch rund 41 Prozent der Hospi-
talisationen im Bereich Rehabilitation. Aufgrund der erwarteten anteilsmassig stér-
keren Zunahme der hoheren Altersgruppen wird eine im Verhéltnis zur Wohnbe-
volkerung Uberdurchschnittliche Zunahme an stationaren Rehabilitationsleistun-
gen erwartet. Erwartungsgemass werden aufgrund der demografischen Entwick-
lung die Hospitalisationen von insgesamt 5493 im Jahr 2022 auf 6'579 (Band-
breite von 6'090 bis 7'030) im Jahr 2032 zunehmen. Dies entspricht einer erwar-
teten Zunahme von rund 20 Prozent (Bandbreite von 11 bis 28 Prozent).

Tabelle 17: Bevolkerungsprognose nach Versorgungsregionen ARAISG, Hauptszenario, 2022-2032
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IRV 2022 Bevdlkerung 2022 Bevdlkerung 2022  Erwartete Bevolke-
Versorgungsregion (Personen) (Anteil) rungszgnahme 2022
bis 2032
Appenzellerland-St.Gallen 68.4% 241°098 40.3% 7.2%
AR 67.7% 55'759 5.9%
Al 72.5% 16'416 7.4%
Region SG 68.3% 168923 7.6%
Rheintal-Werdenberg 81.4% 117°896 19.7% 9.8%
Sarganserland 77.5% 42969 7.2% 8.3%
See-Gaster 38.5% 70’554 11.8% 9.4%
Wil-Toggenburg 51.2% 125’625 21.0% 6.5%
Total 64.7% 598’142 100.0% 7.9%

* Innerregionaler Versorgungsanteil

Quelle: BFS Medizinische Statistik, STATPOP, Fachstelle fur Statistik Kanton St.Gallen: Regionalisierte Be-
volkerungsszenarien zum Kanton St.Gallen (BevSzen-SG-12-a/b/c-2022-2050), Bedarfsprognose ARAISG

2022

Die erwartete Bevolkerungsentwicklung unterscheidet sich nicht nur zwischen den
verschiedenen Altersgruppen, sondern auch zwischen den Versorgungsregionen
(Tabelle 17). Das starkste Wachstum wird fur die Regionen Rheintal-Werdenberg
(Bevolkerungszunehme von rund 10 Prozent), See-Gaster (Bevolkerungszu-
nehme von rund 9 Prozent) und Sarganserland (Bevolkerungszunahme von rund

38 In der Schweiz gelten die Jahrgange 1946 bis 1964 als Babyboomer-Jahrgange.



8 Prozent) prognostiziert. Ein geringes Wachstum wird insbesondere fir die Re-
gion Wil-Toggenburg (Bevolkerungszunehme von rund 6 Prozent) vorausgesagt.
Grund dafur sind unterdurchschnittliche Zuwanderungs-, Binnenwanderungs- und
Fruchtbarkeitsdaten in der Vergangenheit und tberdurchschnittiche Abwande-
rungsraten inner- und interkantonal. Die bevdlkerungsreichste Region Appenzel-
lerland-St.Gallen wird erwartungsgemass um insgesamt rund 7 Prozent zuneh-
men, wobei im Kanton Appenzell Ausserrhoden eine Zunahme von rund 6 Pro-
zent, im Kanton Appenzell Innerrhoden eine Zunahme von rund 7 Prozent und in
der Region St.Gallen eine Zunahme von rund 8 Prozent prognostiziert wird.

Fir die Prognose ist insbesondere die demografische Entwicklung in den bevdl-
kerungsstarken Wohnregionen St.Gallen, Rheintal Werdenberg und Wil-Toggen-
burg von Bedeutung. Die Bevdlkerungszunahme in diesen drei Regionen von ins-
gesamt rund 8 Prozent macht rund 69 Prozent der gesamten erwarteten Bevolke-
rungszunahme von rund 47'000 Einwohnerinnen und Einwohner in zehn Jahren
aus.

Fir die Bedarfsdeckung durch Leistungserbringer innerhalb der Planungsregion
ist der innerregionale Versorgungsanteil (IRV) von Bedeutung. Dieser gibt den
Anteil Hospitalisationen wieder, die durch Leistungserbringer mit Standort inner-
halb der Planungsregion abgedeckt wird. Einen Uberdurchschnittlichen innerkan-
tonalen Versorgungsanteil weisen die Regionen Rheintal-Werdenberg (rund 81
Prozent), Sarganserland (rund 78 Prozent) und Appenzellerland-St.Gallen (rund
69 Prozent) auf. Da insbesondere in der bevdlkerungsreichen Region Rheintal-
Werdenberg ein starkes Bevolkerungswachstum (rund 10 Prozent) erwartet wird,
wird in dieser Region von einem starken Zuwachs der Nachfrage nach innerregi-
onalen Rehabilitationsleistungen ausgegangen. Im Gegenzug hat die hohe erwar-
tete Bevolkerungszunahme der Region See-Gaster (rund 9 Prozent) aufgrund des
geringen Bevolkerungsanteils und des niedrigen innerregionalen Versorgungsan-
teils nur einen geringen Einfluss auf den Bedarf nach Rehabilitationsleistungen
aus der Versorgungsregion.

8.3 Prognostizierte Bedarfsentwicklung

Die prognostizierte Bedarfsentwicklung hangt insbesondere von der erwarteten
demografischen Entwicklung ab. Diese fiihrt im Hauptszenario zu einer Zunahme
der Hospitalisationen um rund 19 Prozent, wobei die restlichen Einflussfaktoren
gemass Tabelle 16 zu einer weiteren Zunahme um lediglich rund einen Prozent
fihren. Diese im Verhaltnis zum Bevolkerungswachstum Uberdurchschnittliche
Zunahme der Hospitalisationen beruht auf der Tatsache, dass die Wahrschein-
lichkeit eines stationaren Rehabilitationsaufenthaltes mit dem Alter zunimmt und
dass eine besonders starke Bevolkerungszunahme in den héheren Altersgruppen
erwartet wird.

8.3.1 Bedarfsprognose 2032 Planungsregion ARAISG

Auf der Basis der erwarteten Entwicklungen wird in den Jahren zwischen 2022
und 2023 im Hauptszenario von einer Zunahme der Hospitalisationen um rund 20
Prozent (Minimalszenario 11 Prozent, Maximalszenario 28 Prozent) und der Pfle-
getage um rund 13 Prozent (Minimalszenario —6 Prozent, Maximalszenario 27
Prozent) ausgegangen. Dass fur die Pflegetage eine geringere Zunahme als fur
die Hospitalisationen prognostiziert wird, liegt daran, dass insbesondere eine Zu-
nahme der Rehabilitationsaufenthalte der alteren Bevélkerung erwartet wird, wo-
bei diese eine durchschnittlich kiirzere Verweildauer aufweisen. Zudem wird eine
Verkirzung der mittleren Verweildauer von rund 6 Prozent (Minimalszenario -15
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Prozent, Maximalszenario -1 Prozent) prognostiziert, die insbesondere daraus re-
sultiert, dass eine frihere Entlassung aus der stationdaren Rehabilitation in die am-
bulante Nachbehandlung erwartet und angestrebt wird. Zudem wird im Mini-
malszenario eine zusétzliche Senkung der mittleren Verweildauer aufgrund von
ST Reha erwartet. Fir die prognostizierte Zeitspanne wird ausgehend von rund
9,2 Hospitalisationen je 1'000 Einwohnerinnen und Einwohner der Planungsre-
gion eine Zunahme auf rund 10,2 Hospitalisationen (Minimalszenario 9,7, Maxi-
malszenario 10,6) erwartet. Auch diese begriindet sich insbesondere durch die
Alterung der Bevolkerung, da die Wahrscheinlichkeit eines stationaren Rehabili-
tationsaufenthalts mit dem Alter zunimmt.

Tabelle 18: Gesamtprognose Planungsregion ARAISG, Haupt-, Minimal- und Maximalszenario, 2022-2032

w2 ww Ofems ot
Hospitalisationen 5493 6'579 1°086 19.8%
Pflegetage 135008 152’111 17103 12.7%
Hauptszenario  Mittlere Verweildauer 24.6 23.1 -1.5 -5.9%
Bevolkerung 598142 645305 47163 7.9%
Hospitalisierungsrate* 9.2 10.2 1.0 11.0%
Hospitalisationen 5493 6’090 597 10.9%
Pflegetage 135’008 127°203 -7'805 -5.8%
Minimalszenario  Mittlere Verweildauer 24.6 20.9 -3.7 -15.0%
Bevdlkerung 598’142 630'474 32332 5.4%
Hospitalisierungsrate* 9.2 9.7 0.5 5.2%
Hospitalisationen 5493 7030 1537 28.0%
Pflegetage 135’008 170°932 35924 26.6%
Maximalszenario Mittlere Verweildauer 24.6 24.3 -0.3 -1.1%
Bevdlkerung 598’142 660’175 62'033 10.4%
Hospitalisierungsrate* 9.2 10.6 15 16.0%

* Anzahl Spitalaufenthalte je 1'000 Einwohnerinnen und Einwohner der jeweiligen Altersgruppe

Quelle: BFS Medizinische Statistik, STATPOP, Fachstelle fur Statistik Kanton St.Gallen: Regionalisierte Be-
volkerungsszenarien zum Kanton St.Gallen (BevSzen-SG-12-a/b/c-2022-2050, Bedarfsprognose ARAISG
2022)

8.3.2 Bedarfsprognose 2032 nach Altersgruppen

Auf der Basis der erwarteten demografischen Entwicklung gemass Kapitel 8.2.3
wird fur die Planungsregion im Hauptszenario zwischen 2022 und 2023 von einer
Bevdlkerungszunahme von insgesamt rund 8 Prozent ausgegangen, wobei sich
die erwartete Zunahme je nach Altersklasse erheblich unterscheidet.
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Tabelle 19: Gesamtprognose nach Altersgruppen, Hauptszenario, 2022 bis 2032

Bevolkerung Hospitalisationen Pflegetage
Altersgruppe Verande- Ist 2022 Prognose Verande- Ist 2022 Prognose Verande-

rung 2022 2032 rung 2032 rung

bis 2032

0 bis 17 Jahre 8.8% 36 40 9.9% 1’105 1’158 4.8%
18 bis 39 Jahre -0.1% 232 230 -0.9% 7’536 7087 -6.0%
40 bis 59 Jahre 2.9% 896 855 -4.6% 24’175 22’052 -8.8%
60 bis 74 Jahre 15.1% 2’052 2’402 17.1% 49’379 54’361 10.1%
ab 75 Jahre 32.1% 2277 3’053 34.1% 52’813 67°453 27.7%
Total 7.9% 5493 6’579 19.8% 135'008 152’111 12.7%

Quelle: Med. Stat. BFS 2022, Bedarfsprognose ARAISG 2032

Insgesamt wird im Hauptszenario von einer Zunahme der Hospitalisationen um
rund 20 Prozent ausgegangen, die insbesondere auf die Alterung der Bevolkerung
zuriickzufuhren sind. Die Gesamtzunahme ergibt sich geméss Tabelle 19 aus ei-
ner Zunahme um rund 10 Prozent bei Personen unter 18 Jahren, einer Abnahme
der erwarteten Hospitalisationen bei der Bevoélkerung im Alter zwischen 18 und 60
Jahren sowie einer erhebliche Zunahme der stationdren Rehabilitationsaufent-
halte bei Einwohnerinnen und -einwohnern der Planungsregion ARAISG ab dem
sechzigsten Altersjahr. Zwischen 2022 und 2032 wird insbesondere aufgrund der
Alterung der Kantonsbevdlkerung von einer Zunahme der Hospitalisationen von
Personen ab dem 75. Altersjahr von rund 34 Prozent und der Pflegetage von rund
28 Prozent ausgegangen. Die im Verhdltnis zum Bevoélkerungswachstum von
rund 32 Prozent tberdurchschnittliche Zunahme der Hospitalisationen der Bevol-
kerung ab dem 75. Altersjahr beruht insbesondere auf der Tatsache, dass eine
zusatzliche Zunahme der Hospitalisationen von Personen Uber 75 (Hauptszenario
2,5 Prozent, Maximalszenario 7,5 Prozent) aufgrund der spezifischen Abbildung
der geriatrischen Rehabilitation als Querschnittbereich eingerechnet wurde.

Aus Abbildung 19 Iasst sich die Altersverteilung der erwarteten Hospitalisationen
entnehmen. Bis zum 40. Altersjahr wird im Hauptszenario keine wesentliche Ver-
anderung, zwischen dem 40. und dem 49. Altersjahr eine geringfuigige Zunahme,
zwischen dem 50. und dem 65. Altersjahr hingegen ein Riickgang der Anzahl sta-
tiondrer Rehabilitationsaufenthalte erwartet. Eine starke Zunahme der Hospitali-
sationen (Hauptszenario 30 Prozent, Bandbreite von 20 bis 41 Prozent) wird bei
der Wohnbevolkerung ab dem 65. Altersjahr und insbesondere bei jener ab dem
85. Altersjahr (Hauptszenario 62 Prozent, Bandbreite von 41 bis 84 Prozent) prog-
nostiziert.



Abbildung 19: Altersverteilung der prognostizierten Anzahl Hospitalisationen, Istwert 2022, Haupt-, Minimal- und
Maximalszenario 2032
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8.3.3 Bedarfsprognose 2032 nach Leistungsgruppen

Zwischen den Leistungsgruppen werden unterschiedliche Entwicklungen bei der
Anzahl Hospitalisationen erwartet (Tabelle 20). Dies ist insbesondere auf die un-
terschiedliche Altersverteilung von Patientinnen und Patienten in den Leistungs-
gruppen zuruckzufuhren, wobei die erwartete Bevolkerungszunahme insbeson-
dere die Altersklassen ab 65 Jahren betreffen wird und in diesen Altersklassen die
Wabhrscheinlichkeit eines rehabilitativen Aufenthaltes tberdurchschnittlich ist.

Insbesondere aufgrund des erwarteten Bevolkerungswachstums von rund 9 Pro-
zent in der Altersgruppe der Personen unter 18 Jahren (Tabelle 19) wird im Quer-
schnittsbereich der padiatrischen Rehabilitation eine Zunahme der Hospitalisatio-
nen von rund 10 Prozent prognostiziert. Fir den Querschnittsbereich der geriatri-
schen Rehabilitation ist die Prognose schwieriger, da diese nicht nur durch das
Alter der Patientinnen und Patienten definiert wird. Insbesondere aufgrund der er-
warteten Zunahme der Wohnbevdélkerung ab 75 Jahren um rund 32 Prozent, wird
eine Zunahme der Hospitalisationen dieser Altersgruppe von 34 Prozent erwartet,
die erwartungsgemass zu einer erheblichen Zunahme des Bedarfs an geriatri-
schen Rehabilitationsleistungen flhren wird.



Tabelle 20: Ergebnis Gesamtprognose nach Leistungsgruppen, Haupt-, Minimal- und Maximalszenario, 2022-
2032

) Hospitalisatio- Hospitalisationen Differenz Differenz Differenz Differenz
Leistungs- nen 2022 2032 Haupt- in % Hauptszenario Minimal- Maximal-
gruppe szenario szenario szenario
MSK1 2'295 2942 28.2% 647 332 884
MSK2 44 49 10.4% 5 2 7
MSK3 20 21 2.8% 1 0 1
MSK4 22 25 13.1% 3 2 4
MSK5 4 3 -12.8% -1 -1 0
NER1 805 922 14.5% 117 70 175
NER2 156 181 16.3% 25 16 37
NER3 94 95 1.1% 1 -3 5
NER4 83 98 18.5% 15 10 22
NER5 13 15 13.8% 2 1 3
NER6 94 101 7.9% 7 3 13
RKA1 716 816 13.9% 100 62 146
RKA2 4 3 -19.0% -1 -1 -1
PNR1 355 414 16.7% 59 40 84
PNR2 6 7 9.8% 1 0 1
INO1 311 363 16.7% 52 33 75
INO2 357 403 13.0% 46 28 69
SOM1 58 61 4.7% 3 0 5
SOM PS 56 60 6.5% 4 1 7
Total 5’493 6’579 19.8% 1’086 597 1’537

Quelle: BFS Medizinische Statistik, Bedarfsprognose ARAISG 2022

Insbesondere aufgrund der unterschiedlichen Altersverteilung in den Leistungs-
gruppen und aufgrund der erwarteten demografischen Entwicklung unterscheidet
sich die erwartete Veranderung der Anzahl Hospitalisationen gemass Tabelle 20
zwischen den Leistungsgruppen erheblich. Die grosste Zunahme wird mit 28 Pro-
zent in der Leistungsgruppe der allgemeinen muskuloskelettalen Rehabilitation
(MSK1) erwartet. Da es sich um die grosste Leistungsgruppe handelt, wird die
Zunahme um erwartungsgemass 647 Hospitalisationen (Minimalszenario 332
Hospitalisationen, Maximalszenario 884 Hospitalisationen) rund 60 Prozent der
insgesamt erwarteten Zunahme an stationdren Rehabilitationsleistungen ausma-
chen.

Zahlenmassig von besonderer Bedeutung sind ebenfalls die erwartete Zunahme
im Bereich der allgemeinen neurologischen Rehabilitation (NER1) von 117 Hos-
pitalisationen und jene im Bereich der allgemeinen kardiovaskularen Rehabilita-
tion (RKAL) von 100 Hospitalisationen. Ein geringes Wachstum wird in Leistungs-
gruppen mit einem Durchschnittsalter unter 60 Jahren erwartet (MSK3, MSK5,
NER3, RKA2, SOM1, SOM PS), wobei die Prognosen in Leistungsgruppen mit



einer sehr geringen Anzahl Hospitalisationen je Jahr (insbesondere MSK5, NER5,
RKA2, PNR2) nicht als aussagekréftig betrachtet werden kdnnen.

8.3.4 Bedarfsprognose 2035 nach Planungskantonen und Versorgungs-
regionen

Zwischen den Planungskantonen werden unterschiedliche Veranderungen der
Hospitalisationen und Pflegetage prognostiziert (Tabelle 21). Aufgrund der erwar-
teten Bevdlkerungsentwicklung wird in den Kantonen Appenzell Innerrhoden
(rund 23 Prozent) und St.Gallen (rund 21 Prozent) eine stérkere Zunahme der
stationéren Rehabilitationsaufenthalte prognostiziert als im Kanton Appenzell
Ausserrhoden (rund 15 Prozent). Da in allen drei Kantonen von einer Verringerung
der mittleren Verweildauer um 5 bis 7 Prozent ausgegangen wird, wird jeweils
eine geringere Zunahme der Pflegetage im Vergleich zu den Hospitalisationen

erwartet.

Tabelle 21: Bedarfsprognose nach Planungskantonen, Hauptszenario, 2022-2032

2022 2032 _leferenz Jelllhrllche
in Prozent Veranderung
Hospitalisationen 582 667 14.6% 1.4%
Pflegetage 14190 15492 9.2% 0.9%
Appenzell Mittlere Verweildauer 24.4 23.2 -4.7% -0.5%
Ausserrhoden
Bevolkerung 55’759 59'054 5.9% 0.6%
Hospitalisierungsrate* 10.4 113 8.2% 0.8%
Hospitalisationen 142 174 22.7% 2.1%
Pflegetage 3’307 3787 14.5% 1.4%
Appenzell Mittlere Verweildauer 23.3 21.7 -6.7% -0.7%
Innerrhoden
Bevolkerung 16’416 17638 7.4% 0.7%
Hospitalisierungsrate* 8.7 9.9 14.2% 1.3%
Hospitalisationen 4’769 5746 20.5% 1.9%
Pflegetage 117°511 132’887 13.1% 1.2%
St.Gallen Mittlere Verweildauer 24.6 23.1 -6.1% -0.6%
Bevolkerung 525’967 568613 8.1% 0.8%
Hospitalisierungsrate* 9.1 10.1 11.4% 1.1%

* Anzahl Spitalaufenthalte je 1'000 Einwohnerinnen und Einwohner der jeweiligen Altersgruppe

Quelle: BFS Medizinische Statistik, STATPOP, Fachstelle fur Statistik Kanton St.Gallen: Regionalisierte Be-
volkerungsszenarien zum Kanton St.Gallen (BevSzen-SG-12-a/b/c-2022-2050), Bedarfsprognose ARAISG

2022



Betrachtet man die erwarteten Entwicklungen in den Versorgungsregionen, so
wird geméass Tabelle 22 ersichtlich, dass eine unterdurchschnittliche Zunahme der
Hospitalisationen und der Pflegetage in der Versorgungsregion Appenzellerland-
St.Gallen zu erwarten ist. Uberdurchschnittliche Zunahmen werden hingegen ins-
besondere in den Regionen Rheintal-Werdenberg, Sarganserland und See-Gas-
ter erwartet. Die Regionen Rheintal-Werdenberg und Sarganserland weisen einen
hohen innerregionalen Versorgungsanteil auf, weshalb erwartet wird, dass die Zu-
nahme in erster Linie durch innerregionale Leistungserbringer abgedeckt wird. Im
Gegenzug wird erwartet, dass die prognostizierte Zunahme der Hospitalisationen
aus der Region See-Gaster vorwiegend zu einer Zunahme der Nachfrage nach
Leistungen von Leistungserbringern mit Standort ausserhalb der Planungsregion
fuhren wird.

Tabelle 22: Bedarfsprognose nach Versorgungsregionen ARAISG, Hauptszenario, 2022-2032

IRV* 2022 Hospitali- Hospitali- Veradnde- Pflegetage Pflegetage Verande-
Versorgungsre- sationen sationen rung 2022 2032 rung
gion 2022 2032
Appenzellerland- 68.4% 2’360 2’739 16.0% 57°232 62'487 9.2%
St.Gallen
Rheintal-Werden- 81.4% 893 1°098 22.9% 22’765 26'354 15.8%
berg
Sarganserland 77.5% 507 630 24.2% 12’983 15’157 16.7%
See-Gaster 38.5% 535 656 22.7% 13’064 15030 15.1%
Wil-Toggenburg 51.2% 1198 1457 21.6% 28’964 33082 14.2%
Total 64.7% 5493 6’579 19.8% 135’008 152111 12.7%

* Innerregionaler Versorgungsanteil
Quelle: BFS Medizinische Statistik, Bedarfsprognose ARAISG 2022
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Die Kantone sind verpflichtet, im Rahmen der Bedarfsdeckung ein Bewerbungs-
verfahren durchzuftihren und die eingegangenen Bewerbungen zu evaluieren,
wobei die strategischen Ziele der Planungsregion ARAISG umgesetzt werden sol-
len. Fir die Evaluation der Bewerber kommen sowohl generelle wie auch leis-
tungsgruppenspezifische Kriterien zur Anwendung. Grundlegende Anforderungen
und Vorgaben fir die Listenspitaler werden von den Regierungen der Planungs-
kantone in den generellen Anforderungen im Anhang zum Regierungsbeschluss
Uber die Spitalliste Rehabilitation 2025 erlassen®. Mit Ausnahme von zwei Anpas-
sungen (siehe 9.3.1.b) wurden die leistungsgruppenspezifischen Anforderungen
des Kantons Ziirich*® tibernommen.

Nachfolgend werden die Umsetzung der strategischen Ziele, die Grundséatze der
Erteilung von Leistungsauftragen und die Evaluationskriterien erlautert.

9.1 Umsetzung der strategischen Ziele

Die strategischen Ziele geméss Kapitel 4 sollen im Rahmen der Spitalplanung
ARAISG wie folgt umgesetzt werden:

Interkantonale Zusammenarbeit

Die gemeinsame Spitalplanung Rehabilitation der drei Kantone Appenzell Ausser-
rhoden, Appenzell Innerrhoden und St.Gallen erfolgt auf der Basis identischer Pla-
nungskriterien, kantonsibergreifender Versorgungsregionen und durch ein ge-
meinsames Bewerbungsverfahren. Bewertung und Auswahl der Bewerbungen er-
folgen ebenfalls gemeinsam. Es werden gleichlautende Leistungsauftrage ange-
strebt. Die Planungsregion legt ebenfalls Wert auf eine gute Zusammenarbeit mit
Kantonen ausserhalb der Planungsregion. Versorgungsrelevante Leistungser-
bringer mit Standort ausserhalb der Planungsregion sollen in der Spitalplanung
ARAISG adaquat berticksichtigt werden.

Optimierung der Schnittstelle Akutsomatik-Rehabilitation

Die Optimierung der Schnittstelle zwischen Akutsomatik und Rehabilitation soll
durch eine enge Zusammenarbeit zwischen Akutspitélern und Rehabilitationskli-
niken in der Planungsregion, durch ein effizientes Ein- und Austrittsmanagement
sowie durch akutspitalnahe Rehabilitationsangebote erfolgen. Leistungserbringer
sollen dber ein schriftliches, mindestens alle zwei Jahre aktualisiertes Konzept zu
Ein- und Austrittsmanagement sowie iiber Kooperationsvereinbarungen mit den
wichtigsten vor- und nachgelagerten Institutionen verfiigen. Bei Bedarf sollen Re-
habilitationsangebote in unmittelbarer Nahe eines Spitals mit einem Leistungsauf-
trag auf der Spitalliste Akutsomatik der Versorgungsregion ARAISG und mit inten-
sivmedizinischem Angebot einen nahtlosen und friihzeitigen Ubergang von der

Siehe separates Dokument auf der Bewerbungsplattform www.spitalplanung-reha-araisg.ch: «Generelle An-
forderungen an die Listenspitéler der Spitalliste Rehabilitation der Planungskantone».

Siehe separate Dokumente auf der Bewerbungsplattform www.spitalplanung-reha-araisg.ch: «Leistungsgrup-
penspezifische Anforderungen an die Listenspitdler der Spitalliste Rehabilitation der Planungskantone ».



http://www.spitalplanung-reha-araisg.ch/
https://spitalplanung-reha-araisg.ch/content/documents/sgaiar/rehabilitation/Generelle%20Anforderungen%20Rehabilitation%20ARAISG.pdf
https://spitalplanung-reha-araisg.ch/content/documents/sgaiar/rehabilitation/Generelle%20Anforderungen%20Rehabilitation%20ARAISG.pdf
http://www.spitalplanung-reha-araisg.ch/
https://spitalplanung-reha-araisg.ch/content/documents/sgaiar/rehabilitation/Leistungsgruppenspezifische%20Anforderungen%20Rehabilitation%20ARAISG.xlsx
https://spitalplanung-reha-araisg.ch/content/documents/sgaiar/rehabilitation/Leistungsgruppenspezifische%20Anforderungen%20Rehabilitation%20ARAISG.xlsx

Akutsomatik in die Rehabilitation und eine Kontinuitat der Behandlung ermdgli-
chen. Eine enge medizinische Zusammenarbeit wird insbesondere im Bereich der
geriatrischen Rehabilitation angestrebt.

Konzentration spezialisierter Leistungen

Leistungsauftrage sollen bei komplexen und/oder seltenen Rehabilitationsbe-
handlungen (insbesondere in den Leistungsgruppen MSK2-MSK5, NER2-NERS6,
RKAZ2 sowie PNR2) zur Sicherstellung bzw. zur Erhdhung der Versorgungsquali-
tat nur an wenige Leistungserbringer mit ausreichend Fallzahlen vergeben wer-
den. Durch die Vergabe einer geringen Anzahl Leistungsauftréage in diesen Leis-
tungsgruppen sollen zudem in Zeiten des Fachkraftemangels die Personalrekru-
tierung erleichtert sowie die Aus-, Fort- und Weiterbildung des kiinftigen Fachper-
sonals gezielt unterstiitzt werden.

Substitution stationarer durch ambulante Rehabilitationsleistungen

Die Substitution von stationaren durch wohnortnahe ambulante Rehabilitations-
angebote soll unterstitzt werden, indem Leistungserbringer aufgefordert werden,
neben dem stationaren auch Uber ein ambulantes Leistungsangebot zu verfligen
oder Kooperationsvereinbarungen mit ambulanten Anbietern abzuschliessen, die
allen Patientinnen und Patienten der Planungsregion im Anschluss an die statio-
nare eine wohnortnahe ambulante Behandlung erméglichen. Schliesslich soll das
Potential zur Ambulantisierung mit den stationéren Leistungserbringern der Pla-
nungsregion evaluiert werden.

Auf der Basis der angestrebten Wohnort- und Akutspitalndhe des stationéren
Leistungsangebots einerseits und der Konzentration der spezialisierten Leistun-
gen andererseits, werden die Leistungsgruppen gemass Tabelle 23 unterteilt.

Tabelle 23: Unterteilung der Leistungsgruppen nach strategischen Zielen

Strategisches Ziel Kriterien Leistungsgruppen
Wohnort- und Akutspitalndhe Leistungsgruppe > 300 Hospitali- MSK1, NER1, RKA1, PNR1, INO2
sationen

Konzentration auf zwei bis drei Leistungsgruppe 50 bis 300 Hos- NER2, NER3, NER4, INO1

Leistungserbringer pitalisationen

Konzentration auf ein bis zwei Leistungsgruppe < 50 Hospitalisa- MSK2, MSK3, MSK4, MSK5,

Leistungserbringer tionen NER5, NER6, RKA2, PNR2, SOM
9.2 Erteilung von Leistungsauftragen

Bei der Erteilung von Leistungsauftragen an die fir die Sicherstellung der Bevol-
kerung der Planungsregion notwendigen Spitalunternehmen werden folgende
Grundsétze angewendet:

Leistungsauftrage an Spitalstandorte
Die Leistungsauftrage werden auf Ebene der einzelnen Spitalstandorte erteilt. Die
Qualitatsanforderungen sind dabei auch an einem Aussenstandort*! einzuhalten.

41 standort eines Leistungserbringers, der mit dem Hauptstandort unter einer juristischen Person zusammenge-
fasst ist, weniger als 10 km und weniger als 15 Fahrminuten vom Hauptstandort entfernt ist, Leistungen in
enger Kooperation mit dem Hauptstandort erbringt und betrieblich im Hauptstandort integriert ist.



Fir die Beurteilung der Versorgungsrelevanz, der Mindestfallzahlen und des An-
teils ausschliesslich Grundversicherter werden Haupt- und Aussenstandort als
Einheit betrachtet.

Befristung der Leistungsauftrage

Die Leistungsauftrage werden zeitlich befristet. Wo nichts anderes vermerkt ist,
gelten die Leistungsauftrage wahrend acht Jahren, d.h. bis Ende 2032. Wenn die
Erfillung der Anforderungen die Umsetzung von zuséatzlichen Massnahmen, die
erst nach Invollzugsetzung der Spitallisten 2025 erfolgen kdnnen, oder die nach-
tragliche Uberpriifung der Einhaltung von Mindestfallzahlen voraussetzt, kann ein
Leistungsauftrag mit einer kiirzeren Befristung versehen werden. Die Planungs-
behérden kdénnen die Spitallisten dem Bedarf innerhalb der Planungsperiode an-
passen.

Integrales Angebot innerhalb Leistungsgruppen

Der Leistungserbringer muss den kompletten Leistungsauftrag der erteilten Leis-
tungsgruppe effektiv anbieten. Falls dem nicht so ist, kann die Leistungsgruppe
entweder eingeschrénkt oder verweigert werden.

9.3 Evaluationskriterien

Art. 39 KVG und Art. 58a-f KVV geben den Kantonen den Rahmen fur die Anwen-
dung der Planungskriterien. Auf kantonaler Ebene bestehen in Art. 48 bis 52| Ge-
sundheitsgesetz (Kanton Appenzell Ausserrhoden), Art. 22 bis 27 Gesundheits-
gesetz (Kanton Appenzell Innerrhoden) und Art. 10 bis 14 SPFG (Kanton St.Gal-
len) Ausfhrungsbestimmungen zur Ausgestaltung der Spitalplanung und der
Leistungsauftrage.

Fir die Rehabilitationsplanung ARAISG kommen die Evaluationskriterien gemass
Abbildung 20 zur Anwendung, auf die in der Folge einzeln eingegangen wird.

Abbildung 20: Evaluationskriterien

Qualitit Wirtschaftlichkeit Zuginglichkeit Versorgungs
sicherheit
*  Versorgungsrelevanz
+  Generelle +  Wirtschaftlichkeits- *  Vernetzung *  Aus-und Weiterbildung
Qualitatsanforderungen priifung *  Erreichbarkeit nichtuniversitare
*  Leistungsgruppen- +  Ambulantes +  Aufnahmepflicht Gesundheitsherufe
spezifische Leistungsangebot *  Ambulantes *  Betriebin
Qualitatsanforderungen Leistungsangebot ausserordentlichen
Lagen
+  Bereitschaft zur
langfristigen

Leistungserbringung

9.3.1 Evaluationskriterium Qualitat

Die Einhaltung der Qualitat wird anhand genereller und leistungsgruppenspezifi-
scher Qualitatsanforderungen uberprift. Die generellen Qualitdtsanforderungen
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regeln die Grundvoraussetzungen bzw. -anforderungen, die jeder Leistungser-
bringer erfullen muss, um sich fir einen Spitallistenplatz qualifizieren zu kénnen.
Idealerweise sollte die Qualitat einer Rehabilitationsklinik anhand der effektiven
Behandlungserfolge gemessen werden. Zur Messung der Ergebnisqualitat fehlen
jedoch allgemein anerkannte Kriterien und Indikatoren. Deshalb werden zur Uber-
prifung der Qualitat Merkmale identifiziert, deren Vorhandensein eine gewisse
Gute der Versorgung gewabhrleisten soll.

9.3.1.a Generelle Qualitdtsanforderungen

Unabhangig vom angebotenen Leistungsspektrum muss jede Rehabilitationskli-
nik nebst den gesundheitspolizeilichen Bewilligungsvoraussetzungen die generel-
len Qualitatsanforderungen erfiillen.

Allgemeine Anforderungen

Zur Uberpriufung der Qualitit werden im Rahmen der Spitalplanung insbesondere

die folgenden allgemeinen Anforderungen festgelegt, deren Erfullung eine ge-

wisse Gite der Versorgung gewahrleisten soll:

1. Vorhandensein eines betriebsweiten Qualitatssicherungssystems mit Zertifi-

zierung. Dies beinhaltet Uiberdies ein Qualitatskonzept (umfassend insbeson-

dere die Struktur-, Prozess- mit Indikations- und Ergebnisqualitat) sowie ein

Konzept zum systematischen Umgang mit Risiken (Risikomanagementkon-

zept).

Teilnahme an den nationalen Qualitatssicherungsmessungen des ANQ

Betrieb eines spitalweiten Fehlermeldesystems

4. Regelméassig durchgeflihrte Patienten-/Angehorigen-/Personal-/Zuweiser-
Befragungen und Ableitung von Handlungsfeldern des Leistungserbringers

5. Vorhandensein eines Notfall- bzw. Verlegungskonzepts sowie notfallbezoge-
ner Kooperationsvereinbarungen mit Akutspitalern

6. Vorhandensein eines Konzepts zum Eintritts- und Austrittsmanagement so-
wie diesbeziglicher Kooperationsvereinbarungen mit den wichtigsten vor-
und nachgelagerten Institutionen

7. Vorhandensein eines Hygienekonzeptes, das die Etablierung einer Hygiene-
kommission (mit Protokollierung der Sitzungen und Mitteilung der Ergebnisse
an die Spitalleitung) und die Implementierung von Hygienerichtlinien und
-empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft fir Spitalhygiene (SGSH)
oder Swissnoso vorsieht. Die Einhaltung der Hygienerichtlinien ist zu berwa-
chen. Klinisch tatige Mitarbeitende sind bei Stellenantritt und wahrend der An-
stellung regelmassig in der Klinikhygiene zu schulen. Die Einbindung in ein
Netzwerk zur Infektionspravention ist obligatorisch.

8. Verwendung der H+-Qualitatsberichtsvorlage fir die Qualitatsberichterstat-
tung

9. Vorhandensein eines Konzepts zur Gewahrleistung der Medikationssicher-
heit, insbesondere durch die elektronische Erfassung der verordneten und
abgegebenen Arzneimittel

10. Teilnahme an einem Qualitatscontrolling, das Aussagen zur Indikations- und
Ergebnisqualitat erméglicht.

wn
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Anforderungen an die Behandlung

Die Behandlung hat einem multiprofessionellen Ansatz zu folgen und setzt sich
aus verschiedenen Leistungen*? zusammen. Sie erfolgt durch ein multiprofessio-
nelles, interdisziplinar zusammenarbeitendes Behandlungsteam*3. Zwischen al-
len beteiligten Fachpersonen findet eine zielorientierte Rehabilitationskoordina-
tion mit klaren Verantwortlichkeiten statt. Innert 24 Stunden nach Eintritt der Pati-
entin oder des Patienten findet eine medizinische Untersuchung mit Indikations-
stellung statt. Beim Austritt erfolgt ebenfalls eine medizinische Untersuchung. Me-
dizinische Indikation und Behandlungsauftrag werden in regelméssigen Abstan-
den und mindestens wdchentlich Gberprift, dokumentiert und bei Bedarf ange-
passt. Die individuelle Therapieplanung wird auf Basis der Ergebnisse der Abkla-
rung, Befunderhebung und Diagnostik des Behandlungsteams und unter Nutzung
anerkannter Assessment-Instrumente erarbeitet. Die Therapieziele werden vom
Behandlungsteam unter Einbezug der Patientinnen und Patienten, bei Bedarf
auch ihrer Angehoérigen und/oder ihrer Vertretung, vereinbart und schriftlich fest-
gelegt. Die Therapieplanung ist dem ganzen Behandlungsteam zuganglich. Fir
jede Patientin und jeden Patienten wird eine fallfihrende Bezugsperson bezeich-
net. Die Behandlung richtet sich nach einem strukturierten, verbindlichen und
schriftlich dokumentierten Therapieprogramm. Sie wird anhand der Therapiepla-
nung und Zielsetzung fortlaufend tUberprift, im Behandlungsteam abgestimmt und
bei Bedarf angepasst.

Anforderungen an das Behandlungsteam

Die Anforderungen an das Behandlungsteam betreffen die fachlichen Qualifikati-
onen, die Berufserfahrung, die Verfligbarkeit und den Anstellungsgrad der ver-
schiedenen Fachpersonen. Die generellen Anforderungen gemass Tabelle 24 gel-
ten unabhéngig vom Leistungsangebot. Dazu kommen leistungsgruppenspezifi-
sche Anforderungen an das Behandlungsteam gemass 9.3.1.b. Die Rehabilitati-
onsklinik muss eine regelméssige Aus-, Weiter- und Fortbildung der Mitarbeiten-
den gewahrleisten.

Tabelle 24: Generelle Qualitatsanforderungen an das Behandlungsteam

Anstellung Ausbildungsab-

schliisse

Berufserfahrung

mindestens drei Jahre
Erfahrung in der Rehabi-
litationsmedizin

Avrztliche Leitung fest angestellt

Medizinisch fiir einen fest angestellt, verfligen

Fachbereich verantwortli-
che arztliche Person und
ihre Stellvertretung

zusammen Uber mindes-
tens 130 Stellenprozente

Leitung Therapien und
ihre Stellvertretung

fest angestellt, verfugen
zusammen Uber mindes-
tens 130 Stellenprozente

anerkannter Abschluss
nach Art. 47 ff. KWV

mindestens zwei Jahre
Berufserfahrung

Leitung Pflegedienst und
ihre Stellvertretung

fest angestellt, verfiigen
zusammen Uber mindes-

anerkanntes Diplom als
Pflegefachfrau / Pflege-

mindestens zwei Jahre
Berufserfahrung

tens 130 Stellenprozente

42 Abklarung- und Befunderhebungen, Diagnostik, Einzel- sowie Gruppentherapien durch verschiedene Fachdis-
ziplinen bzw. Berufsgruppen, Rehabilitationspflege, Vernetzungsgesprache mit Angehdrigen, Arbeitgebern,
Case Managern, Kontakte mit vor- und nachbehandelnden medizinischen Fachpersonen, Helfernetz und Be-
hérden sowie bei Bedarf weitere fallbezogene und fallunabhéngige Leistungen

Das Behandlungsteam setzt sich aus Arztinnen/Arzten, klinischen Psychologinnen/Psychologen, Physiothera-
peutinnen/Physiotherapeuten, Ergotherapeutinnen/Ergotherapeuten, diplomierten Pflegefachpersonen, Sozi-
alarbeiterinnen/Sozialarbeitern sowie je nach Indikation und Bedarf aus weiteren Fachpersonen zusammen.
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Anstellung Ausbildungsab- Berufserfahrung

schliisse

fachmann HF oder Ba-
chelor of Science in
Pflege / Master of Sci-
ence in Pflege nach Art.
49 lit. a KVV

Die Verflgbarkeit des Behandlungsteams ist zu den Ublichen Behandlungszeiten
vor Ort in der Rehabilitationsklinik sicherzustellen. Insbesondere sollen Fachérz-
tinnen und Fachérzte der Leistungsbereiche, in denen die Rehabilitationsklinik ei-
nen Leistungsauftrag hat, von Montag bis Freitag in der Regel im Zeitfenster von
08:00 Uhr bis 18:00 Uhr wahrend acht Stunden vor Ort zur Verfigung stehen. In
der Ubrigen Zeit des Tages, an Wochenenden und an Feiertagen ist ein facharzt-
licher Hintergrunddienst sicherzustellen. Zudem muss eine diensthabende Arztin
/ ein diensthabender Arzt vor Ort anwesend sein oder (in der Leistungsgruppe
MSK1) nachweislich, unter Angabe von Wohnort und Distanz zum Spital, inner-
halb von 15 Minuten beim Patienten / bei der Patientin verfligbar sein. An jedem
Tag muss rund um die Uhr je Fachbereich mit maximal 48 Betten mindestens eine
Pflegefachperson mit einem Abschluss als dipl. Pflegefachfrau / Pflegefachmann
HF oder Bachelor of Science in Pflege / Master of Science in Pflege vor Ort zur
Verfligung stehen. Bei Bedarf muss auch eine Pflegefachperson mit Weiterbil-
dung in Wundmanagement zur Verfiigung stehen.

Anforderungen an die Infrastruktur

Die Gesamtanlage und die Raumlichkeiten der Rehabilitationsklinik sind rollstuhl-
gangig und behindertengerecht zu gestalten. Die Infrastruktur muss mindestens
ein Monitoring der Vitalparameter und ein Notfall-Labor (365 Tage / 24 Stunden),
eine Medizinische Diagnostik gemass fachspezifischem Behandlungskonzept, ein
Routine-Elektrokardiogramm (EKG), eine medizinische Trainingstherapie und
Einrichtungen und eine adéaquate Behandlung durch apparative Ausristung fur
aktive und passive Therapieformen gewahrleisten. Ein Notfall-Koffer bzw. -Wagen
inkl. Defibrillator sind so in der Rehabilitationsklinik positioniert, dass sie innert finf
Minuten bei der Patientin / beim Patienten sind.

9.3.1.b Leistungsgruppenspezifische Qualitatsanforderungen
Erganzend zu den allgemeinen Qualitdtsanforderungen missen Leistungserbrin-
ger je nach angebotener Leistungsgruppe auch leistungsgruppenspezifische An-
forderungen erfillen. Diese beziehen sich auf das eingesetzte Personal, den Not-
falldienst, die rehabilitative Diagnostik und Behandlung, die Mindestfallzahlen so-
wie die bauliche und infrastrukturelle Ausstattung der Klinik.

Gegentber den leistungsgruppenspezifischen Anforderungen des Kantons Zirich

wurden zwei Anderungen vorgenommen:

e In der Leistungsgruppe MSK4 sollen die Prothetik und Prothesenschulung
nicht unbedingt als Teil der Infrastruktur in der Klinik oder rAumlich auf dem
Campus mit einem akutsomatischen Spital vorhanden sein. Lediglich die Pro-
thesenschulung muss vor Ort in der Rehabilitationsklinik stattfinden. Die Her-
stellung der Prothesen kann — nachdem die Extremitaten der Patientinnen
und Patienten in der Rehabilitationsklinik abgemessen wurden — auch in ei-
nem der wenigen in diesem Bereich tatigen 3D Druckzentren der Schweiz
erfolgen. Die gefertigte Prothese muss hingegen in der Rehabilitationsklinik
individuell durch den Orthopéadietechniker angepasst werden.
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e Im Querschnittsbereich GER soll die &rztliche Leitung alternativ zu der fach-
arztlichen Spezialisierung «Allgemeine Innere Medizin mit Schwerpunkt Ge-
riatrie» auch die Spezialisierung «Allgemeine Innere Medizin» oder «Physi-
kalische Medizin und Rehabilitation» aufweisen kénnen, sofern sie tber min-
destens zwei Jahre Erfahrung an einer anerkannten Weiterbildungsstéatte fir
den Schwerpunkt Geriatrie verfiigt und den Nachweis der Fortbildung gemass
dem Fortbildungsprogramm der SFGG erbringt. Dies entspricht den Empfeh-
lungen der GDK, der EMH sowie von DefReha®©. Aufgrund der demografi-
schen Entwicklung wird der Bedarf an Facharztinnen und Fachérzte im Be-
reich Geriatrie zunehmen. Dadurch, dass die geriatrische Kompetenz der
arztlichen Leitung auch tber die Erfahrung und die Fortbildung sichergestellt
werden kann, sollen mehrere wohnortnahe Leistungserbringer die Nachfrage
in diesem Querschnittsbereich decken kdnnen.

Leistungsgruppenspezifische Anforderungen an das Behandlungsteam
Neben den generellen Anforderungen an das Behandlungsteam mussen Listen-
spitdler je nach Leistungsgruppe unterschiedliche Anforderungen in Bezug auf
Ausbildung und Berufserfahrung des Behandlungsteams gemass Tabelle 25 er-
fallen.

Tabelle 25: Leistungsgruppenspezifische Qualitdtsanforderungen an das Behandlungsteam

Ausbildungsabschlusse Berufserfahrung
Avrztliche Leitung am erforderliche facharztliche Spezialisierung,  zusatzliche Berufserfahrung, meist in
Standort je nach Leistungsgruppe einer als Weiterbildungsstatte aner-

kannten Rehabilitationseinrichtung, je
nach Leistungsgruppe

Kaderarztinnen und erforderliche fachérztliche Spezialisierung

-arzte je nach Leistungsgruppe definiert

Psychologinnen und fur einige Leistungsgruppen (INO2,

Psychologen SOM1, PAD) wird eine zusétzliche,
spezifisch definierte berufliche Erfah-
rung vorausgesetzt

Physio- und Ergothera- je nach Leistungsgruppe Zusatzqualifikati-  je nach Leistungsgruppe spezifische

peutinnen und -thera- onen und Weiterbildungen erforderlich Erfahrung erforderlich

peuten

Logopéadinnen und Lo- je nach Leistungsgruppe Weiterbildungen

gopéaden und spezifische Kenntnisse erforderlich

Weitere Fachpersonen je nach Leistungsgruppe spezifische

(z.B., Fachpersonen Kenntnisse erforderlich

Schlucktherapie,

Rauchstoppberatung,

Orthoptik, etc.)

Neben den generellen Anforderungen an die Verflgbarkeit des Behandlungs-

teams missen Listenspitaler je nach Leistungsangebot zusatzliche Anforderun-

gen in Bezug auf die Verfligbarkeit der Mitglieder des Behandlungsteams erfillen.

Dabei werden zwei Verfligbarkeitsstufen unterschieden:

e im Spital bedeutet, dass das Fachpersonal vor Ort zu den Ublichen Behand-
lungszeiten sichergestellt ist

e in Kooperation bedeutet, dass das Fachpersonal bedarfsspezifisch auf der
Basis einer Kooperationsvereinbarung fir die Behandlung im Spital zugezo-
gen wird. Im Kooperationsvertrag werden mit dem Vertragspartner die rele-
vanten Behandlungsprozesse und Schnittstellen, die Ansprechpartner auf
beiden Seiten, der Umfang der Kooperationsleistungen und die Vergitung,


https://www.gdk-cds.ch/fileadmin/docs/public/gdk/themen/Rehabilitation/Empfehlungen/EM_Qualitaetsanforderungen_20221124_def_d.pdf
https://www.gdk-cds.ch/fileadmin/docs/public/gdk/themen/Rehabilitation/Empfehlungen/EM_Qualitaetsanforderungen_20221124_def_d.pdf
https://www.fmh.ch/files/pdf29/2023-12-15_referenzdokument_ba.8_geriatrische-reha_d.pdf
https://www.hplus.ch/fileadmin/hplus.ch/public/Politik/DefReha_c_/DefReha_3.0_d_datiert.pdf

die zeitliche Verfugbarkeit und die Sicherstellung des medizinischen Informa-
tionsflusses (inkl. Dokumentation) geregelt.

Zusatzliche Anforderungen an die Verfugbarkeit des arztlichen oder psychologi-
schen Personals betreffen beispielsweise die Verfligbarkeit spezifischer Kader-
arzte je nach Leistungsgruppe oder von Neuropsychologen in den Leistungsgrup-
pen der Neurorehabilitation. Zudem wird leistungsgruppenspezifisch die Verfig-
barkeit von Personal im therapeutischen Bereich (z.B. Personal in den Bereichen
Physiotherapie, Logopadie, Rauchstoppberatung, Schlucktherapie, Padagogie,
etc.), Personal fur weitere Leistungen (z.B. Personal in den Bereichen Orthopadie,
Orthoptik, etc.) oder Personal im pflegerischen Bereich mit spezifischen Weiter-
bildungen (z.B. in den Bereichen Blasen- und Dammmanagement, Dysphagiema-
nagement, Trachealkanlilenmanagement, Parkinson etc.) vorausgesetzt. Die
Therapien werden zu geregelten Zeiten im Spital angeboten.

Zur Sicherstellung lebensrettender Massnahmen muss in einigen Leistungsgrup-
pen (NER6, RKA1, RKA2, PNR1, PNR2) die diensthabende Arztin oder der
diensthabende Arzt fur Notfalle innert funf Minuten zur Verfigung stehen. Im
Querschnittsbereich GER muss die diensthabende Arztin oder der diensthabende
Arzt zudem die Ausbildung FCCS (Fundamental Critical Care Support) oder Basic
Plus aufwiesen.

Leistungsgruppenspezifische Anforderungen an die Infrastruktur

Je nach Leistungsgruppe bestehen unterschiedliche zusatzliche Anforderungen

an die medizinisch-technische oder therapeutisch-technologische Ausstattung.

Auch diesbeziglich werden zwei Stufen unterschieden:

e im Spital bedeutet, dass die Ausstattung im Spital zur Verfligung steht

e in Kooperation bedeutet, dass die medizinisch-technische oder therapeu-
tisch-technologische Ausstattung auf der Basis einer Kooperationsvereinba-
rung durch einen Dritten zur Verfigung gestellt wird. Im Kooperationsvertrag
werden mit dem Vertragspartner die relevanten Behandlungsprozesse und
Schnittstellen, die Ansprechpartner auf beiden Seiten, der Umfang der Ko-
operationsleistungen und die Vergitung, die zeitliche Verfugbarkeit und die
Sicherstellung des medizinischen Informationsflusses (inkl. Dokumentation)
geregelt.

Zu den zusétzlichen Anforderungen an die Infrastruktur gehdren beispielsweise
ein Bewegungsbad bzw. ein Therapiebecken in den Leistungsgruppen MSK1 und
MSK2, die kontinuierliche Sauerstoffversorgung auf den Bettenstationen und die
Maoglichkeit fur Maskenilberdrucktherapie im Bereich der pulmonalen Rehabilita-
tion oder die Spitalschule im Bereich der padiatrischen Rehabilitation.

Zusétzliche Anforderungen an die medizinisch-technische Ausstattung setzen
beispielsweise das Vorhandensein von Elektroenzephalographie (EEG), funktio-
nelle endoskopische Schluck-Untersuchung (FEES) oder Videofluoroskopie,
Baclofen, neuro-urologischer Diagnostik, Grundausrustung zur Einstellung der
Tiefenhirnstimulation oder Diagnostik enteraler Stérungen je nach Leistungs-
gruppe im Bereich der Neurorehabilitation im Spital oder in Kooperation.

Leistungsgruppenspezifische Anforderungen an Mindestfallzahlen

Die leistungsgruppenspezifischen Anforderungen sehen neu auch fur den Bereich
Rehabilitation Mindestfallzahlen in allen Leistungsgruppen gemass Kapitel 4.3
vor. Dadurch soll die Konzentration der spezialisierten Leistungen auf wenige
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Leistungserbringer (siehe Umsetzung der strategischen Ziele, Kapitel 9.1) gefor-
dert werden. Zur Erreichung der strategischen Ziele kann von den Mindestfallzah-
len geméss Tabelle 2 zugunsten einer wohnortnahen Versorgung oder der Abde-
ckung einer Leistungsgruppe innerhalb der Versorgungsregion abgewichen wer-
den.

9.3.2 Evaluationskriterium Wirtschaftlichkeit

Neben Vergleichen zur Qualitét 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 den Kantonen vorgeschrieben, bei der Prifung der Wirtschaftlichkeit insbe-
sondere die Effizienz der Leistungserbringung zu beachten. Die Effizienz der Leis-
tungserbringer wird anhand von Kostenvergleichen zwischen den Bewerbern eva-
luiert. Dabei wird auf den Kostendatenaustausch der Schweizerischen Konferenz
der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) abgestellt. Fur
den Wirtschaftlichkeitsvergleich werden die schweregradbereinigten Tageskosten
2022 aller Leistungserbringer bericksichtigt, die sich im Rahmen des Bewer-
bungsverfahrens fiir einen Leistungsauftrag der Planungsregion bewerben. Bei
Bedarf werden die Vorjahreswerte beigezogen.

Kliniken, die sich auf ein bis anhin noch nicht angebotenes Leistungsspektrum
beworben haben, werden anhand von Plandaten evaluiert.

Zusatzlich mussen alle Leistungserbringer den Nachweis der REKOLE-Zetrtifizie-
rung erbringen. Zudem soll die Rechnungslegung gemass Swiss GAAP FER,
IPSAS (International Public Sector Accounting Standards) oder IFRS (Internatio-
nal Financial Reporting Standards) erfolgen. Sind diese Vorgaben bei der Bewer-
bung noch nicht erfillt, missen verbindliche Angaben zum Zeitpunkt der Zertifi-
zierung bzw. Konformitéat der Rechnungslegung gemacht werden.

9.3.3 Evaluationskriterium Zuganglichkeit

Die Zuganglichkeit wird im Bereich Rehabilitation anhand der vier Evaluationskri-
terien Vernetzung, Erreichbarkeit, Aufnahmepflicht und ambulantes Angebot be-
urteilt.

Vernetzung

Im Bereich der Rehabilitation wird der vom KVG verlangte Zugang zur Behand-
lung innert nutzlicher Frist weniger auf die zeitliche Erreichbarkeit der Rehabilita-
tionsklinik, sondern hauptséachlich auf die Gewahrleistung eines moglichst nahtlo-
sen Ubergangs zwischen Akutbehandlung und Rehabilitation verstanden. Dieser
nahtlose Ubergang soll durch ein effizientes Ubertrittsmanagement unter Vermei-
dung von Wartefristen erreicht werden. Angestrebt wird die Verlagerung zum ge-
eigneten Leistungserbringer im optimalen Zeitpunkt und damit die Gewabhrleistung
des grosstmaoglichen Nutzens fir Patientinnen und Patienten. Hierfir wird von den
Leistungserbringern erwartet, dass sie Uiber ein Konzept zu Eintritts- und Austritts-
management sowie Uber Kooperationsvereinbarungen mit den wichtigsten vor-
und nachgelagerten Institutionen verfiigen.

Erreichbarkeit

Ein Grundangebot an wohnort- und akutspitalnaher Rehabilitation entspricht nicht
nur einem Bedirfnis der Bevolkerung der Planungsregion, sondern férdert auch
einen friilheren Ubergang vom stationdren zum tagesklinischen und ambulanten
Angebot. Daher sollen wohnortnahe stationdre Rehabilitationsangebote in der
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Planungsregion angemessen bericksichtigt werden. Vom Grundsatz, Leistungs-
erbringer innerhalb der Planungsregion ARAISG gegeniber Leistungsangeboten
ausserhalb der Planungsregion zu bevorzugen, kann abgewichen werden, wenn
damit beziiglich Wohnort- oder Akutspitalndhe ein Mehrwert fir die Versorgung
der Patientinnen und Patienten der Planungsregion verbunden ist.

Aufnahmepflicht

Gemass KVG unterliegen Leistungserbringer mit einem 6ffentlichen Leistungsauf-
trag der Aufnahmepflicht fir Einwohnerinnen und Einwohner der Planungsregion.
In diesem Zusammenhang durfen sie bei der Aufnahme von Patientinnen und Pa-
tienten keine Selektion auf der Basis des Versicherungsstatus oder des individu-
ellen Risikos bzw. des Betreuungsaufwandes vornehmen. Die Aufnahmebereit-
schaft ist fir alle zugesprochenen Leistungsgruppen am Standort des Listenspi-
tals zu gewabhrleisten. Bei Anzeichen von Nichterfillung der Aufnahmepflicht und
insbesondere, wenn Listenspitéaler weniger als 50 Prozent ausschliesslich Grund-
versicherte aus der Planungsregion aufweisen, kann die Planungsbehdérde Listen-
spitaler verpflichten, Daten zu den Wartezeiten je Leistungsgruppe und Liege-
klasse sowie zu der Anzahl aufgenommener sowie abgewiesener Patientinnen
und Patienten (aufgeschliisselt nach Diagnose, Begrindung fur die Nichtauf-
nahme und Liegeklasse) einzureichen (bzw. auf der Spital-Webseite zu publizie-
ren).

Ambulantes Angebot

Leistungserbringer sollen dazu aufgefordert werden, neben dem stationaren auch
Uber ein ambulantes Leistungsangebot zu verfiigen oder Kooperationsvereinba-
rungen mit ambulanten Anbietern abzuschliessen, die den Patientinnen und Pati-
enten der Planungsregion im Anschluss an die stationare eine wohnortnahe am-
bulante Behandlung ermdglichen.

9.3.4 Evaluationskriterium Versorgungssicherheit

Die langfristige Versorgungssicherheit soll anhand der Versorgungsrelevanz, der
Aus- und Weiterbildung in nicht-universitaren Gesundheitsberufen, der Versor-
gung in ausserordentlichen Lagen sowie der Bereitschaft zur langfristigen Leis-
tungserbringung sichergestellt werden.

Versorgungsrelevanz

Zur Sicherstellung der Gesundheitsversorgung sollen jene Leistungserbringer, die
flr die Spitalversorgung der Planungsregion im Bereich Rehabilitation relevant
sind, auf die Spitalliste aufgenommen werden (sofern sie den allgemeinen und
den leistungsgruppenspezifischen Anforderungen gentigen). Leistungserbringer
innerhalb der Planungsregion missen mindestens in einer Leistungsgruppe einen
Versorgungsanteil von mindestens funf Prozent fir die Bevdlkerung von wenigs-
tens einem der Planungskantone aufweisen, damit sie nach der Auswertung des
Bewerbungsverfahrens fiir die Vergabe der Leistungsauftrage zugelassen wer-
den. Gemass Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts ist es den Kanto-
nen vorbehalten, den ausgewiesenen Bedarf ihrer jeweiligen Wohnbevélkerung
in einem ersten Schritt innerkantonal zu decken (BGE 132 V 6 E 2.4.1). Im Fall
einer Uberkantonalen Planung kommt dieser Grundsatz auf das entsprechende
Planungsgebiet zur Anwendung. Leistungserbringer mit Standort ausserhalb der
Planungsregion werden in die Evaluation einbezogen, wenn diese in einer Leis-
tungsgruppe einen Mindestanteil von 10 Prozent (in absoluten Zahlen mindestens
10 Félle) aller Behandlungen von Patientinnen und Patienten der Planungsregion
aufweisen. Ausnahmen kénnen bei Leistungsgruppen mit einer sehr geringen
Fallzahl gemacht werden. Damit die Versorgungssicherheit sichergestellt wird,
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wird angestrebt, in allen Leistungsgruppen einen Leistungsauftrag zu erteilen. Be-
werben sich versorgungsrelevante Leistungserbringer einer Gruppe nicht, so kén-
nen zur Sicherstellung der langfristigen Versorgungssicherheit auch Kliniken auf
die Spitalliste aufgenommen werden, die einen geringeren Anteil als zehn Prozent
der Hospitalisationen in einer Leistungsgruppe aufweisen. Damit sollen auf der
Spitalliste die von mindestens 80 Prozent der von der Wohnbevélkerung der Pla-
nungsregion in einer Leistungsgruppe in Anspruch genommenen Leistungen si-
chergestellt werden.

Aus- und Weiterbildung nicht-universitare Gesundheitsberufe

Die Nachwuchssicherung in Form der Bereitstellung von ausreichenden Aus- und
Weiterbildungsplatzen fir Fachpersonen in den nicht-universitaren Berufen des
Gesundheitswesens findet in den jeweiligen Standortkantonen auf der Basis der
entsprechenden Konzepte und Vorgaben statt. Die Vorgaben flr Leistungserbrin-
ger innerhalb der Planungsregion basieren daher auf die Versorgungskonzepte
der Kantone Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden oder St.Gallen. Fir
die universitéaren Berufe des Gesundheitswesens gilt die interkantonale Vereinba-
rung Uber die kantonalen Beitrége an die Spitaler zur Finanzierung der &rztlichen
Weiterbildung und deren Ausgleich unter den Kantonen. Das Listenspital hat fir
die Ausbildung von Pflegefachpersonen ein Ausbildungskonzept zu erstellen, in-
dem die personellen Ressourcen, die Infrastruktur, die Ziele und die Schwer-
punkte der praktischen Ausbildung festgehalten werden. Die Aus-, Weiter- und
Fortbildungsverpflichtung kann auch in Zusammenarbeit mit anderen Leistungs-
erbringern (Ausbildungsverbunde) wahrgenommen werden.

Betrieb in ausserordentlichen Lagen

Die stationare Gesundheitsversorgung muss auch in ausserordentlichen Lagen

sichergestellt sein. Die Planungskantone verfiigen dazu Uber verschiedene indi-

viduelle Konzeptionspapiere, die insbesondere den Bereich Akutsomatik betref-
fen. Zudem mussen im Pandemiefall die Vorgaben des Epidemiegesetzes

(EpG), des Pandemieplans des Standortkantons (sofern vorhanden), des Bevél-

kerungs- und Zivilschutzgesetzes (BZG) und des Bevdlkerungsschutzgesetzes

(BSG) berucksichtigt und umgesetzt werden. Im Rahmen der Spitalliste Rehabili-

tation werden folgende Anforderungen gestellt

1. Das Listenspital muss Uber ein Konzept fir eine Strom-Mangellage verfligen
sowie in der Lage sein, seinen Betrieb in einer Strom-Mangellage fur we-
nigstens zwei Wochen zu 80 Prozent zu gewahrleisten, wobei der Treibstoff-
nachschub vertraglich gesichert sein muss.

2. Das Listenspital muss Vorkehrungen getroffen haben fur einen funktionie-
renden IT-Betrieb wéhrend einer Strom-Mangellage.

3. Das Listenspital muss tiber Mindestvorrate an Schutzmasken fur viereinhalb
Monate im Regelbetrieb sowie an Handschuhen, Uberschiirzen und Desin-
fektionsmitteln flr jeweils drei Monate im Regelbetrieb verfiigen. Der Min-
destvorrat an Medikamenten muss die Aufrechterhaltung eines autonomen
Betriebs wahrend mindestens eines Monats sicherstellen.

Bereitschaft zur langfristigen Leistungserbringung

Listenspitaler missen dem Kriterium der kontinuierlichen und langfristigen Bereit-
schaft zum Angebot der jeweiligen Leistungsbereiche entsprechen. Es werden nur
Kliniken bertcksichtigt, welche die Leistungsgruppe voraussichtlich langfristig an-
bieten werden. Sollte die Planungsbehdrde Zweifel an der Moglichkeit zur lang-
fristigen Bereitschaft zum Angebot haben, kann sie den Bewerber auffordern
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glaubhaft darzulegen, dass die kontinuierliche und langfristige Bereitschaft zum
Angebot der beantragten Leistungsgruppe besteht.
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Begriff Erklarung

AfG Amt flr Gesundheit. Zustandig fir Planung und Finanzierung der stationdren Ge-
sundheitsversorgung der Ausserrhoder Bevolkerung.

AfGVE Amt fir Gesundheitsversorgung. Zustandig fir Planung und Finanzierung der sta-

tiondren Gesundheitsversorgung der St.Galler Bevolkerung.

Akutsomatik

Behandlung, Therapie und Pflege von Patientinnen und Patienten mit organi-
schen (somatischen) Krankheitsleiden.

Akutspital

Einrichtung zur Behandlung, Therapie und Pflege von Patientinnen und Patienten
mit somatischen Erkrankungen.

Ambulante
Rehabilitation

Rehabilitation, bei der kein stationarer Spitalaufenthalt erforderlich ist. Sie verfolgt
die gleichen Ziele und wendet die gleichen Behandlungsmethoden an, wie die
stationare Rehabilitation, die Patientinnen und Patienten bedurfen jedoch haufig
einer geringeren Therapieintensitat.

AvoS

Ambulant vor stationér. Bestrebungen, verschiedene Behandlungen und Thera-
pien ambulant oder tagesklinisch anstelle von stationar durchzufiihren.

Benchmark

Benchmark (dt. Massstab) oder Benchmarking (dt. Massstébe setzen) bezeichnet
eine vergleichende Analyse mit einem festgelegten Referenzwert (z.B. Perzentil,
Median).

BFS

Bundesamt flr Statistik. Zustandig fir die obligatorischen Statistiken der stationa-
ren Betriebe des Gesundheitswesens.

CHOP

Schweizerische Operationsklassifikation. Die Kodierung mit den Prozedurenko-
des der CHOP ist fiir alle schweizerischen Spitaler und Geburtshauser obligato-
risch.

Demografie

Lehre, die sich mit der Entwicklung der Bevélkerung befasst. Je nach Annahmen
zu Fruchtbarkeit und Sterblichkeit einer Bevolkerungsgruppe sowie zu deren Zu-
und Abwanderung werden Prognosen uber die zahlenméassige Entwicklung der
Bevolkerung formuliert.

FfS

Fachstelle fir Statistik des Kantons St.Gallen. Entwickelte das Bevolkerungssze-
nario fir den Kanton St.Gallen und bereitet die Daten der medizinischen Statistik
des Bundesamtes fir Statistik auf.

GA

Gesundheitsamt. Zustéandig fur Planung und Finanzierung der stationaren Ge-
sundheitsversorgung der Innerrhoder Bevolkerung.

GDK

Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direkto-
ren.

GDK-Ost

Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren der Ost-
schweizer Kantone Appenzell Innerrhoden, Appenzell Ausserrhoden, Glarus,
Graubiinden, St.Gallen, Schaffhausen, Thurgau und Zirich.

Gemeinwirtschaftliche
Leistungen

Leistungen, die ein Spitalunternehmen anbieten muss, deren Kosten jedoch nicht
in die Kosten fir die Fallpauschalenberechnung geméass SwissDRG einfliessen
und vom Kanton abgegolten werden.

Geriatrische
Rehabilitation

Rehabilitationsmassnahmen fiir Patientinnen und Patienten, die in der Regel alter
als 75 Jahre sind und die drei Kriterien Multimorbiditét, geriatrische Syndrome
und Gebrechlichkeit erfiillen. Die geriatrische Rehabilitation will in erster Linie die
Patientinnen und Patienten befahigen, eine méglichst selbststandige Lebensfiih-
rung in der angestammten Wohnsituation zu halten oder wiederzuerlangen.

Hospitalisation

Stationarer Spitalaufenthalt.

Hospitalisierungsrate

Anzahl Hospitalisationen im Verhéltnis zu einem definierten Bevoélkerungskollek-
tiv. Im Bericht wird die Hospitalisierungsrate pro 1'000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner ausgewiesen.

ICD-10-Diagnosenklassi-
fikation

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme (International Classification of Diseases), Version 10. ICD-10 wird
von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) gefuhrt und bildet alle anerkannten
Krankheitshilder ab.
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Begriff

Erklarung

ICF

Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit.
Die Beschreibung einer Behinderung bezieht sich einerseits auf den Koérper einer
Person, auf Aspekte der Funktionsféhigkeit bei der Durchfiihrung einer Aktivitat
oder dem Eingebundensein in eine Lebenssituation und andererseits auf Kon-
textfaktoren, wie z.B. Umwelt, Unterstiitzung und Beziehungen, Einstellungen.

Innerregionaler Versor-
gungsanteil (IRV)

Anteil Hospitalisationen von Patientinnen und Patienten aus der Planungsregion,
die durch Leistungserbringer mit Standort innerhalb der Planungsregion abge-
deckt wird

Internistisch-onkologi-
sche Rehabilitation

Behandlung der Folgen von Erkrankungen mehrerer Organsysteme, nach kompli-
ziertem Krankheitsverlauf infolge von operativen Eingriffen, nach grésseren chi-
rurgischen Eingriffen oder mit onkologischen/hamatologischen Krankheitsbildern.

Kardiovaskulare
Rehabilitation

Behandlung der Folgen der Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems sowie ent-
sprechender operativer Eingriffe.

Komorbiditat

Auftreten zuséatzlicher diagnostisch abgrenzbarer Krankheits- oder Stérungsbilder
im Rahmen einer Grunderkrankung (Hauptdiagnose).

Kurbehandlung

Wohnortferne Nutzung natirlicher, ortsgebundener Heilfaktoren, wie Wasser,
Warme, Klima oder Luft unter arztlicher Aufsicht nach einem weitgehend vordefi-
nierten Behandlungsplan (Kurpaket).

Leistungsauftrag

Der Leistungsauftrag gemass Art. 39 KVG umfasst drei 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 Regie-
rungsrat (AR) oder der Standeskommission (Al) erlassen.

+ Alilgemeine Anforderungen an die Listenspitaler: Sie umfassen allgemein glltige
Auflagen fir die Spitalunternehmen. Sie werden von der Regierung (SG), dem
Regierungsrat (AR) oder der Standeskommission (Al) hoheitlich festgesetzt.

» Leistungsvertrag: Darin werden namentlich Sonderaufgaben fiir einzelne Spital-
unternehmen sowie die Abgeltungen fiir gemeinwirtschaftliche Leistungen (GWL)
geregelt. Der Leistungsvertrag ist spitalindividuell und verhandelbar.

MS

Medizinische Statistik des Bundesamtes flir Statistik.

Muskuloskelettale
Rehabilitation

Behandlung der Folgen angeborener oder erworbener Fehler des Haltungs- und
Bewegungsapparats sowie degenerativer und entzindlicher Gelenks-, Wirbels&au-
len- und Weichteilerkrankungen, nach Unfallen, Amputationen sowie nach Opera-
tionen am Stiitz- und Bewegungsapparat.

Neurologische
Rehabilitation

Behandlung der Folgen von Erkrankungen und Verletzungen des zentralen und
peripheren Nervensystems sowie der Folgen von neuromuskularen Erkrankun-
gen.

Padiatrische
Rehabilitation

Behandlung der Folgen verschiedener angeborener und/oder erworbener Krank-
heiten sowie von Schédigungen von Organen und Organsystemen von Kindern
und Jugendlichen, d.h. von Personen im Alter von 0 bis 17 Jahren.

Palliative Care

Betreuung und Behandlung von Menschen mit unheilbaren, lebensbedrohlichen
und/oder chronisch fortschreitenden Krankheiten. Ihr Schwerpunkt liegt in der
Zeit, in der die Kuration der Krankheit als nicht mehr moglich erachtet wird und
kein priméres Ziel mehr darstellt. Patientinnen und Patienten wird eine ihrer Situa-
tion angepasste optimale Lebensqualitat bis zum Tode gewahrleistet und die na-
hestehenden Bezugspersonen werden angemessen unterstitzt.

Pflegetage

Anzahl Tage, die fUr die stationdre Untersuchung, Behandlung und Pflege von
Patientinnen und Patienten im Spital aufgewendet werden. Der Aufnahmetag gilt
als Pflegetag, nicht aber der Tag der Entlassung bzw. Verlegung.

Planungsregion ARAISG

Kantone Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden und St.Gallen, die sich
im Rahmen der Spitalplanung Rehabilitation zu einer gemeinsamen Planungsre-
gion zusammengeschlossen haben.

Psychosomatisch-sozial-
medizinische Rehabilita-

tion

Behandlung psychosomatischer Krankheiten sowie von durch somatische Krank-
heiten verursachten psychischen Folgeerkrankungen. Nach der neuen Leistungs-
gruppensystematik werden sie mit Ausnahme der somatoformen Stérungen dem
Bereich Psychiatrie zugeordnet. Fir die Analyse und die Prognose werden sie im
Rahmen der vorliegenden Spitalplanung Rehabilitation jedoch beriicksichtigt.

Pulmonale
Rehabilitation

Behandlung der Folgen von Krankheiten der unteren Atemwege und anderen die
kérperliche Leistungsfahigkeit reduzierenden Lungenkrankheiten sowie nach ent-
sprechenden thoraxchirurgischen Eingriffen.
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Begriff

Erklarung

Rehabilitation

Koordinierter Einsatz medizinischer, sozialer, beruflicher, technischer und pada-
gogischer Massnahmen zur Funktionsverbesserung, Schulung und Umschulung
sowie zur Anpassung des Betroffenen und seines Umfeldes im Hinblick auf die
Wiedererlangung der bestmdglichen Funktionstiichtigkeit und eines angemesse-
nen Platzes in der Gesellschaft.

Rehabilitationsbedurftig-
keit

Rehabilitationsbedurftigkeit ist gegeben, wenn die Funktionsfahigkeit als Folge ei-
ner Schadigung uber die kurative Versorgung hinaus bedroht, eingeschréankt oder
gar inexistent ist und mittels Rehabilitation die Fahigkeitsstérungen oder Beein-
trachtigungen vermieden, beseitigt, verbessert oder eine Verschlimmerung verhi-
tet werden kann.

Rehabilitationsfahigkeit

Rehabilitationsfahigkeit ist gegeben, wenn die somatische und psychische Ver-
fassung des Rehabilitanden (Motivation und Belastbarkeit) die erforderliche Re-
habilitationsmassnahme zulassen.

Rehabilitationsklinik

Einrichtung oder Abteilung zur rehabilitativen Behandlung und Pflege von Patien-
tinnen und Patienten mit (psycho-)somatischen Erkrankungen.

Rehabilitationspotential

Rehabilitationspotential ist gegeben, wenn eine erfolgsversprechende Rehabilita-
tionsprognose gestellt werden kann. Es missen plausible Griinde vorliegen, dass
der betreffende Patient spezifische und realistische Therapieziele voraussichtlich
und auch nachhaltig wirksam erreichen kann.

SIKURS

Vom Verbund kommunales statistisches Informationssystem (KOSIS-Verbund)
entwickelte Software zur Vorhersage der Bevolkerungsentwicklung. Der KOSIS-
Verbund ist eine kommunale Selbsthilfeorganisation aus Deutschland, die mit Un-
terstiitzung des Deutschen Stadtetags Kooperationsprojekte organisiert.

Somatoforme Stérung

Die Somatoforme Storung ist durch ein oder mehrere kérperliche Symptome ge-
kennzeichnet, die mit erheblichem Leid, Sorgen und Funktionsschwierigkeiten im
Alltag einhergehen, fiir die es jedoch keine ausreichende kérperliche Ursache
gibt.

ST Reha

Stationare Tarifstruktur fiir die Rehabilitation auf der Basis von leistungsbezoge-
nen Tagespauschalen. Seit dem 1. Januar 2022 werden Leistungen in der statio-
néren Rehabilitation tber die Tarifstruktur ST Reha vergitet.

Stationérer
Spitalaufenthalt

Spitalaufenthalt von mehr als 24 Stunden sowie solche von weniger als 24 Stun-
den, sofern tber Mitternacht ein Bett belegt wird, der Patient in ein anderes Spital
Uberwiesen wird oder wenn es sich um einen Todesfall handelt.

Statistikfall

Das BFS unterteilt die Hospitalisationen in drei Fall-Gruppen: A-Félle mit Austritt
im Erhebungsjahr, B-Falle mit Eintritt im Erhebungsjahr und per Ende Jahr noch
nicht erfolgter Austritt und C-Falle mit Eintritt vor dem Erhebungsjahr und per
Ende Jahr noch nicht erfolgter Austritt. Fur die vorliegende Rehabilitationsplanung
sind die Austritte im Erhebungsjahr (A-Falle) relevant.

SwissDRG

In der Schweiz entwickeltes Fallpauschalensystem zur Abgeltung der stationaren
Spitalaufenthalte im Bereich Akutsomatik sowie vereinzelt im Bereich Rehabilita-
tion.

Uberwachungspflichtige
Rehabilitation

Behandlung von klinisch stabilen Patientinnen und Patienten mit erh6htem Risiko
fur eine schnelle Verschlechterung der klinischen Stabilitat, wobei die Vitalpara-
meter rund um die Uhr Gberwacht werden (zum Beispiel Sauerstoffsattigung,
Puls, Blutdruck und Atemfrequenz) missen.

Versorgungsregion

Teilregion der Planungsregion, die zur Analyse und zur Darstellung der Inan-
spruchnahme von Rehabilitationsleistungen verwendet wird. Die Planungsregion
ARAISG wurde in fiinf Versorgungsregionen unterteilt, die fir den Bereich Reha-
bilitation unverandert aus dem Bereich Akutsomatik tbernommen wurden.

Verweildauer / Aufent-
haltsdauer

Anzahl Pflegetage in einem Spital. Rechnerisch ermittelt als Austrittsdatum - Ein-
trittsdatum — Urlaubstage.

Durchschnittliche VWD /
AHD

Durchschnittliche Verweildauer / Aufenthaltsdauer. Rechnerisch ermittelt, indem
die Behandlungstage eines Patientenkollektivs durch die Anzahl Hospitalisationen
dividiert werden.

Wohnbevélkerung

Einwohner, deren zivilstandsmassiger Wohnort sich in einem definierten Gebiet
(z.B. Kanton) befindet.

Zusatzversicherte

Zusatzversicherungen im stationéaren Bereich beinhalten den Aufenthalt in einem
Zweier- oder Einzelzimmer. Die Abgeltung erfolgt auf der Basis der Obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (OKP, Allgemeine Abteilung) und zusatzliche
auf der Basis von Zusatzversicherungen gemass Versicherungsvertragsgesetz
(VVG, Halbprivat- oder Privatabteilung).
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Datenquelle
Medizinische Statistik der Krankenh&auser (MS) BFS

Krankenhausstatistik (KS) BFS

Fallkostenstatistik (FKS) SwissDRG

Patientendaten Spital ambulant (PSA) des BFS
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Beschrieb

Schweizweite Vollerhebung des Bundesamtes fiir
Statistik Uber alle Spitalaufenthalte

Schweizweite Vollerhebung des Bundesamtes fiir
Statistik Uber alle Strukturdaten der Spitéler der
Schweiz

Schweizweite Vollerhebung tber alle Leistungs- und
patientenbezogenen Kosten auf Einzelfallebene
Schweizweite Vollerhebung des Bundesamtes fiir
Statistik Uber alle ambulanten Leistungen der Spité-
ler
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