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Redaktionelle Hinweise

Aus Griinden der besseren Verstandlichkeit wird im nachfolgenden Text die mannliche Form im ge-
schlechtsneutralen Sinn verwendet.

Der Austritt eines Patienten aus einem Spital wird in diesem Bericht teilweise als Fall und teilweise als
Patient/Behandlung bezeichnet. Die Bezeichnung Patient ist insofern nicht ganz korrekt, weil sich
gewisse Patienten jahrlich mehrfach in einem Spital behandeln lassen missen und damit ein Patient
mehrere Falle generiert. Im nachfolgenden Text werden Patienten und Falle als Synonyme verwendet,
gemeint sind aber immer die Anzahl Spitalaustritte, also die Anzahl Falle.

Der vorliegende Bericht ist in grossen Teilen identisch mit dem Strukturbericht des Kantons Zirich
oder dem Versorgungsbericht des Kantons Appenzell Ausserrhoden. Um den Lesefluss nicht zu be-
hindern wird jedoch bewusst auf die Anwendung eines wissenschaftlichen Zitierformats verzichtet.

Wir bitten die Leserinnen und Leser fur dieses Vorgehen um Verstandnis.



A Spitalplanung von Appenzell Ausserrhoden:
Uberblick

Der vorliegende Bericht wurde in vier Themenblécke gegliedert. Im Block A wird ein Uber-
blick Giber die bisherige Spitalplanung des Kantons Appenzell sowie die mit der Spitalplanung
2012 verbundenen Tatigkeiten aufgezeigt. Nachfolgend werden zuerst die bisherigen Spital-
planungen und Spitallisten von Appenzell Ausserrhoden thematisiert. Anschliessend werden
die veranderten rechtlichen Rahmenbedingungen sowie die Umsetzung im Kanton Appenzell
Ausserrhoden mit der Spitalplanung 2012 beschrieben.

In den beiden Bldcken B und C werden sowohl das Vorgehen bei der Evaluation der Bewer-
ber als auch die daraus entstandenen Spitallisten fiir die Bereiche Akutsomatik und Rehabili-
tation nacheinander aufgezeigt.

Im letzten Block D folgt ein Ausblick auf das Vernehmlassungsverfahren sowie die Festset-
zung der Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012

1 Bisherige Spitalplanungen und Spitallisten von Ap penzell
Ausserrhoden

1962 beauftragte der Regierungsrat einen Gutachter, die Mdglichkeiten einer Koordination
der mittellandischen Spitaler zu untersuchen. Anlass fir das Gutachten bildeten Ausbaupla-
ne fur die Krankenhduser Gais, Teufen und Trogen. Das Gutachten stellte fest, dass vor al-
lem im Mittelland aus betriebs- und finanzwirtschaftlicher Sicht zu viele Spitéler bestehen.
Das Gutachten kam jedoch zum Schluss, dass eine Koordination nur sehr schwer méglich
sei. Griunde hiefir waren u.a. die starken Gemeindeautonomien, d.h. der fehlende Wille zur
Zusammenarbeit. Das Vorhaben wurde daraufhin nicht weiterverfolgt.

Wachsende finanzielle Probleme veranlassten im Jahre 1972 die Krankenhaus-Kommission
Trogen, sich an die kantonale Sanitatsdirektion zu wenden mit dem Anliegen, das mittellan-
dische Spitalproblem einer raschen Ldsung entgegen zu filhren. Eine vom Regierungsrat
eingesetzte Spitalplanungskommission erhielt im Oktober 1972 den Auftrag abzuklaren, ,wie
jeder Einwohner des Kantons, ob akut erkrankt oder langzeit- und alterskrank, in zumutbarer
Distanz von seinem Wohnort eine entsprechende Hospitalisierungsmaoglichkeit finden kann
bei moglichst gunstigen und fir die Allgemeinheit verantwortbaren Kosten.“ Das im Septem-
ber 1974 prasentierte ,Konzept des Spitalwesens’ sah vor, dass ein Spital innert 20 bis 30
Minuten erreichbar sein sollte und dass aufgrund der geographischen Gegebenheiten zwei
Regionalspitaler notwendig seien. Die Spitéaler Herisau und Heiden sollten mit insgesamt 192
Betten die akutstationdre Grundversorgung gewéhrleisten. Die Tragerschaft sollte bei den
Gemeinden bleiben, der Kanton sollte aber Einsitz in den Zweckverbanden nehmen, um sei-
ne Aufsichtspflicht besser erfiillen zu kénnen. Wahrend einer Ubergangsphase, d.h. so lange
die Finanzierung durch die Gemeinde sichergestellt ist, sollten die Gemeindekrankenhauser
Gais und Teufen in beschréanktem Umfang Akutspitéler bleiben und vermehrt Chronischkran-
ke ibernehmen. Das Gemeindekrankenhaus Trogen sollte als Akutspital aufgehoben und als
Pflegeheim gefiihrt werden. Die Spitalplanung sah eine Bettenkapazitat von 216 bis 230 Bet-
ten vor. Wahrend spater das Gemeindekrankenhaus Gais in ein Pflegeheim umgewandelt
worden ist, blieb das Krankenhaus Teufen als Akutspital bestehen.

Die Spitalplanung 1989 Uberprifte die bestehenden Strukturen des o6ffentlichen Gesund-
heitswesens und ermittelte die notwendigen Kapazitaten fur die Akutversorgung. Die Pla-
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nung ging 1989 von einem Zeithorizont 1995/2000 und von einer kantonalen Bevolkerung
von 50'000 Einwohnerinnen und Einwohnern mit einem Betagtenanteil (65 Jahre und mehr)
von 21 % bzw. einem Anteil an Hochbetagten (80 und mehr Jahre) von 5 % aus. Die Spital-
planung 1989 rechnete fiir die Grundversorgung der ausserrhodischen Bevilkerung mit ei-
nem Bettenbedarf von 4,0 Betten pro 1'000 Einwohner. Aufgrund der Bevdlkerungsentwick-
lung sowie von alters- und geschlechtsspezifischen Hospitalisationsraten und Verweildauern
ermittelte die Spitalplanung 1989 einen Bedarf zwischen 216 (85 % Bettenbelegung) und
230 Akutbetten (80 % Bettenbelegung). Die akutstationare Grundversorgung sollte primér
durch die Regionalspitéler Herisau (150 Betten) und Heiden (70 Betten) sichergestellt wer-
den. Das Gemeindekrankenhaus Teufen erhielt keinen konkreten Leistungsauftrag, der Kan-
ton Ubernahm jedoch 50 % des Betriebsdefizits, soweit es durch im Kanton Appenzell Aus-
serrhoden wohnhafte Patientinnen und Patienten der allgemeinen Abteilung verursacht wur-
de. Auf das Leistungsangebot der Privatkliniken Gbte der Kanton keinen Einfluss aus.

Am 1. Januar 1996 trat das neue Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (KVG) in
Kraft. Es verpflichtete die Kantone erstmals zu einer Spitalplanung und zur Erstellung einer
Spitalliste. Gestitzt auf die neuen gesetzlichen Grundlagen wurde eine umfassende Spital-
planung durchgefihrt. Dabei wurde ein Bedarf von 177 bis 187 somatische Akutbetten bzw.
eine Quote von 3,23 Betten pro 1'000 Einwohner flr die Grundversorgung ermittelt. Fur die
Psychiatrie galt ein Wert von 70 bis 74 Betten bzw. eine Quote von 0,8 bis 1,2 Betten pro
1'000 Einwohner. Das Spital Teufen wurde fir die akutstationdre Versorgung nicht mehr be-
notigt. Es wurde fiir eine Ubergangsfrist von zwei Jahren auf die Spitalliste genommen. Die
Spitalliste wurde in eine Liste-A (Finanzierung durch Kanton und durch Krankenpflegegrund-
versicherung) und in eine Liste-B (Leistungserbringer mit privater Tragerschaft, Finanzierung
durch Krankenpflegegrundversicherung und Zusatzversicherung) gegliedert.

Im Rahmen der drei Spitalplanungen hat sich somit die Bettenzahl in 6ffentlich finanzierten
Spitalern im Bereich der akutstationaren Grundversorgung fir die ausserrhodische Bevolke-
rung von 411 Betten im Jahr 1974 auf 216/230 Betten im Jahr 1989 und auf 177/187 Betten
im Jahr 1997 reduziert.

2 Veranderte rechtliche Rahmenbedingungen

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

Am 21. Dezember 2007 haben die Eidgendssischen Rate eine Teilrevision des KVG im Be-
reich der Spitalfinanzierung und -planung verabschiedet mit dem Ziel, die Kostenentwicklung
zu bremsen. Das zentrale Element dieser Teilrevision ist die Umstellung von der bisherigen
Objektfinanzierung auf eine leistungsorientierte Subjektfinanzierung, beziehungsweise ein
Wechsel vom Prinzip der Kostenerstattung zu einem Preissystem: Ab 2012 missen alle auf
den Spitallisten gefiihrten somatischen Akutspitaler mit leistungsbezogenen Fallpauschalen
nach dem DRG-System' entschadigt werden. Nach dem bisherigen System konnten die Spi-
taler jeden Eingriff und Aufenthaltstag einzeln verrechnen, nun werden sie pauschal pro
standardisierten Fall bezahlt. Zudem werden mit der Revision die inner- und ausserkantona-

! DRG steht fur Diagnosis Related Groups.



le, freie Spitalwahl® garantiert und die Listenspitéler verpflichtet, im Rahmen ihrer Leistungs-
auftrage alle versicherten Personen mit Wohnsitz im Standortkanton aufzunehmen. Die Kan-
tone mussen die Kosten einer stationdren Behandlung ihrer Einwohner, einschliesslich Auf-
enthalt in einem Spital oder Geburtshaus, nur in einem Listenspital Gbernehmen, und zwar
anteilsmassig entsprechend dem Standard der allgemeinen Abteilung. Dabei hat der kanto-
nale Kostenanteil® ab 2012 mindestens 45 und ab 2017 mindestens 55 Prozent zu betragen.

Als Folge dieser Revision sind die kantonale Spitalplanung und die Spitalliste zu Uberarbei-
ten. Wie bisher verpflichtet auch das revidierte KVG die Kantone, fiir eine bedarfsgerechte
Spitalversorgung zu sorgen und mittels Spitalplanung die Kosten zu dampfen. Neu hat die
Spitalplanung leistungsorientiert zu erfolgen®. Fur die Planung stehen nicht mehr Bettenka-
pazitaten, sondern medizinische Leistungen im Vordergrund. Zusatzlich zur bisherigen Zu-
lassungspraxis muss sich die Evaluation der Listenspitéler auf Betriebsvergleiche zu Qualitéat
und Wirtschaftlichkeit stiitzen. In Zukunft ist zudem keine zweigeteilte Spitalliste mit Ab-
schnitten A und B, sondern nur noch eine integrale Spitalliste zulassig. Diese hat diejenigen
Leistungen sicherzustellen, die fur die stationdre Versorgung der kantonalen Wohnbevdlke-
rung erforderlich sind. Dabei wird zuklnftig unter den folgenden drei Typen von Spitéalern
unterschieden:

1. Listenspitdler mit staatlichem Leistungsauftrag und gesetzlichem Anspruch gegenuber
dem Versicherer und dem Kanton auf Vergiitung gemass KVG (verbunden mit gewissen
Auflagen wie zum Beispiel der Aufnahmepflicht etc.);

2. Vertragsspitaler ohne staatlichen Leistungsauftrag aber mit vertraglichem Anspruch ge-
genuber dem Versicherer auf Verglitung gemass KVG;

3. Ausstandsspitaler ohne Anspruch auf Vergitung nach KVG.

Nach den Ubergangsbestimmungen des KVG haben die kantonalen Spitalplanungen spates-
tens drei Jahre nach der Einfihrung der leistungsbezogenen Pauschalen, das heisst spates-
tens am 1. Januar 2015, den revidierten KVG-Bestimmungen zu entsprechen.

3 Planerische Konsequenzen flir den Kanton Appenzell Aus-
serrhoden

Infolge der KVG-Revision vom 21. Dezember 2007 wird auch der Kanton Appenzell Ausser-
rhoden vor die Aufgabe gestellt, die der geltenden Ausserrhoder Akutspitalliste zugrunde
liegende Spitalplanung entsprechend zu Uberarbeiten. Speziell betroffen ist der Kanton da-
von, weil eine zweigeteilte Spitalliste rechtlich nicht mehr zulassig ist. Denn die Ausserrhoder
Spitalliste ist seit ihrer erstmaligen Festsetzung bis heute unverandert zweigeteilt, und in
Listen A und B gliedert:

N

Das heisst gemass Art. 41 Abs. 1lbis KVG, dass die versicherte Person unter denjenigen Spitalern wahlen kann,
die auf der Spitalliste ihres Wohnkantons oder jener des Standortkantons aufgefiihrt sind. Der Versicherer und
der Wohnkanton Gibernehmen bei stationarer Behandlung in einem Listenspital die Verglitung anteilsmassig
nach Art. 49a KVG aber héchstens nach dem Tarif, der in einem Listenspital des Wohnkantons fiir die betref-
fende Behandlung gilt.

Die Kantone setzen ihren Finanzierungsanteil nach Artikel 49a Absatz 2 spéatestens per 1. Januar 2012 fest.
Kantone, deren Durchschnittspramie fiir Erwachsene im Einfihrungszeitpunkt nach Absatz 1 die schweizeri-
sche Durchschnittspramie fiir Erwachsene unterschreitet, kdnnen ihren Vergitungsanteil zwischen 45 und 55
Prozent festlegen. Bis zum 1. Januar 2017 darf die jahrliche Anpassung des Finanzierungsanteils ab erstmali-
ger Festsetzung hdchstens 2 Prozentpunkte betragen.

Gemass Art. 58c lit. b KVV kann die Planung in der Rehabilitation leistungsorientiert oder kapazitatsbezogen
erfolgen.

w
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« Die Spitalliste A enthalt alle Institutionen mit Zulassung zur stationaren Akutversorgung
von Patientinnen und Patienten in der allgemeinen Abteilung zulasten der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung. Die Vergabe von Leistungsauftragen an Spitéler erfolgte bei
ausgewiesenem Bedarf und ist verknlpft mit der Beteiligung dieser Spitaler an der stati-
onaren Versorgung von Patienten der Allgemeinabteilung und je nach Auslastung von
Notfall- und Risikopatienten.

» Die Spitalliste B umfasst die Leistungserbringer mit Zulassung zur stationaren Akutver-
sorgung von Patienten der halbprivaten und privaten Abteilungen im Hinblick auf die Ab-
rechnung des Grundversicherungsanteils tiber die obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung. In diesem Bereich gilt der freie Wettbewerb. Der Kanton musste lediglich fur gleiche
Wetthewerbsvoraussetzungen der im eigenen Kanton gelegenen Institutionen sorgen. In
die Spitalliste B wurden deshalb samtliche Anbieter von Leistungen im Privatversiche-
rungsbereich mit Standort im Kanton Appenzell Ausserrhoden auf Antrag aufgenommen,
sofern sie die gesetzlichen und gesundheitspolitischen Bedingungen erfillen.

Aufgrund der im Dezember 2007 vom Eidgendssischen Parlament verabschiedeten Teilrevi-
sion des Krankenversicherungsgesetzes ist diese Spitalliste somit nicht mehr KVG-konform.
Rechtlich zulassig ist kiinftig nur noch eine integrale Spitalliste. Der Kanton Appenzell Aus-
serrhoden muss daher die der geltenden Ausserrhoder Spitalliste zugrunde liegende Spital-
planung an die veranderten rechtlichen Rahmenbedingungen anpassen. Parallel dazu wer-
den auch die notwendigen gesetzlichen Grundlagen geschaffen: Teilrevision des Gesund-
heitsgesetzes sowie neu das Gesetz liber den Spitalverbund Appenzell Ausserrhoden (neu).

4 Planerische Koordination mit anderen Kantonen

Die Spitalplanung 2012 erfolgt priméar aus der Perspektive der Ausserrhoder Wohnbevélke-
rung, da die kantonalen Spitalplanungen gemass Art. 58a der Verordnung Uber die Kranken-
versicherung (KVV) fur die Einwohner des planenden Kantons zu erfolgen haben. Dies be-
deutet aber nicht, dass die Ausserrhoder Spitalplanung 2012 isoliert, ohne Berucksichtigung
der Patienten und Spitalplanungen anderer Kantone, stattfindet. Im Rahmen der Spitalpla-
nung 2012 findet ein Austausch mit anderen Kantonen statt. Ein wesentliches Geféass fir
diesen interkantonalen Austausch bilden die verschiedenen Arbeitsgruppen der Schweizer
sowie der Ostschweizer Gesundheitsdirektorenkonferenz, die sich mit den gesamtschweize-
rischen bzw. regionalen interkantonalen Fragestellungen der Spitalplanung und Spitalfinan-
zierung auseinandersetzen.

Gemass Art. 39 Abs. 2 KVG und Art. 58d KVV wird zudem eine Koordination der Planung mit
den anderen Kantonen verlangt. Es sind insbesondere die nétigen Informationen Uber die
Patientenstrome auszuwerten und diese mit den betroffenen Kantonen auszutauschen sowie
geeignete Planungsmassnahmen mit den betroffenen Kantonen zu koordinieren. Im Versor-
gungsbericht® wurden deshalb auch die interkantonalen Patientenstréme, das heisst die Zu-
wanderung in den Kanton Appenzell Ausserrhoden sowie die Abwanderung aus dem Kanton
Appenzell Ausserrhoden, berticksichtigt.

5 Spitalplanung Appenzell Ausserrhoden 2012 Versorgungsbericht: Bisherige und zukiinftige Entwicklungen der
kantonalen Nachfrage nach stationaren, akutsomatischen und rehabilitativen Leistungen. Herisau: September
2010.



5 Spitalplanung 2012

Oberste Zielsetzung fir die Spitalplanung 2012 ist die zuklnftige Sicherstellung der stationa-
ren kurativen und rehabilitativen somatischen Versorgung der Einwohner des Kantons Ap-
penzell Ausserrhoden. Im Rahmen der Spitalplanung sollen die betreffenden Anderungen in
der Spitalplanung und -finanzierung zielfiihrend koordiniert und aufeinander abgestimmt
werden. Die Pflegeheimplanung sowie die Planung der Psychiatrie sind nicht Bestandteil
dieser Spitalplanung 2012. Eine Spitalliste fiir die beiden Bereiche wird, wie in Abbildung 1
dargestellt, im Anschluss an die Spitalplanung 2012 in Phase V ab Januar 2012 angegan-
gen.

Um den KVG-Vorgaben zu entsprechen, hat das Departement Gesundheit in einer ersten
Phase ermittelt, welche stationaren Leistungen in der Vergangenheit beansprucht wurden.
Anschliessend wurde eine Prognose bis zum Jahr 2020 erstellt, die aufzeigt, welche medizi-
nische Leistungen (Art und Menge) die Ausserrhodische Wohnbevdlkerung im stationaren
Spitalbereich und in der Rehabilitation in Zukunft benétigen wird. Die Ergebnisse wurden in
einem Versorgungsbericht zusammengefasst, von welchem der Regierungsrat am 21. Sep-
tember 2010 Kenntnis genommen hat (RRB-2010-479).

In einer zweiten Phase werden nun die zur Bedarfsdeckung in Frage kommenden Leis-
tungserbringer nach rechtsgleichen Kriterien evaluiert, mogliche Bedarfsdeckungsvarianten
analysiert und darauf aufbauend die Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012 vorbereitet.

Die Ergebnisse des Evaluationsverfahrens werden in dem vorliegenden Strukturbericht zu-
sammengefasst und ausfuhrlich beschrieben. Gestlitzt darauf wird eine Spitalliste Appenzell
Ausserrhoden 2012 erstellt. Zu dem Strukturbericht soll eine Anhérung durchgefihrt werden.
Gestitzt auf die Anhérungsergebnisse wird die Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012 mit
den entsprechenden Leistungsauftragen im Dezember 2011 durch den Regierungsrat mit
Wirkung ab 1. Januar 2012 festgesetzt.

Da noch nicht alle notwendigen Daten vorhanden sind, wird der Strukturbericht gestaffelt
erstellt. Ziel ist es, den vollstandigen Strukturbericht mit der definitiven Spitalliste bis Ende
November 2011 vorzulegen. Insgesamt erfolgt die Spitalplanung 2012 in finf Phasen:

Spitalplanung 2012 Appenzell Ausserrhoden

Phase Teilprojekte Inhalt Termin Bemerkungen
Phase | Versorgungsbe- Bedarfsprognose bis | Sept. 2010 Kenntnisnahme
richt 2020 durch Regierungs-
rat am 21.09.2010
Phase Teilprojekte Inhalt Termin Bemerkungen
Phase I Strukturbericht a) Evaluation der Sept. bis

Leistungserbringer | Nov. 2011
b) Festlegen der Ver-
sorgungsstruktur
(welche Spitaler
erbringen ab 2012
welche Leistun-

gen)




Teil 1 Prifung innerkantona- | Sept. 2011 Anho6rung
le Leistungserbringer
Teil 2 Prifung ausserkanto- | Okt. bis Nov. | Keine Anhérung
nale Leistungserbrin- | 2011
ger
Teil 3 * Weitere Abklarun- Nov. 2011 Genehmigung
gen, insbesondere Strukturbericht
Spezialitaten durch Regierungs-
» Definitive Fassung rat bis Ende Nov.
als Basis fur die 2011
Spitalliste
Phase Il Spitalliste Festsetzung der Spi- | 1.1.2012 Beschluss Regie-
talliste 2012 Appenzell rungsrat im De-
Ausserrhoden gemass zember 2011
Art. 39 KVG
Phase IV Leistungsauftrage | Erstellen von detaillier- | Okt. bis Dez. | Unterzeichnung
ten Leistungsauftragen | 2011 durch Vorsteher
je Leistungserbringer Departement Ge-
gemass Spitalliste sundheit im De-
zember 2011
Phase V Spitalplanung Erstellen einer Spital- | Jan. bis Mai | Beschluss Regie-
Psychiatrie planung fir den Be- | 2012 rungsrat im Mai
reich Psychiatrie 2012

Abbildung 1: Spitalplanung 2012. Quelle: Eigene Darstellung.

Die in Phase IV zu vergebenden Leistungsauftrage werden nach medizinischen Leistungs-
gruppen differenziert. Im Vordergrund wird kinftig weniger die Frage stehen, ob ein be-
stimmtes Spital einen Leistungsauftrag erhdalt, sondern welche medizinischen Leistungsbe-
reiche der Leistungsauftrag umfasst. Als Basis fir die entsprechenden Leistungsauftrage
werden die im Versorgungsbericht aufgefiihrten Leistungsbereiche daher weiter in Leis-
tungsgruppen unterteilt. Die Bildung dieser Leistungsgruppen basiert auf einer medizinischen
und wirtschaftlichen Beurteilung der einzelnen DRG (provisorisch APDRG, definitiv dann
SwissDRG). Je nach Leistungsgruppe sind unterschiedliche Auflagen wie Mindestfallzahlen,
Fuhrung eines Notfalls oder der Verknipfung mit bestimmten anderen Leistungsgruppen
vorgegeben.

Die Einschatzung, ob sich ein Spital fir einen Leistungsauftrag eignet, wird im Sinne des
KVG nach den Kriterien Wirtschaftlichkeit und Qualitat getroffen. Basierend auf diesen Krite-
rien hat das Departement Gesundheit die verschiedenen Gestaltungsoptionen fur die Aus-
serrhoder Spitallandschaft analysiert. Dabei prift das Departement Gesundheit die mdgli-
chen Versorgungsstrukturvarianten auf ihre Auswirkungen auf die Versorgung der Ausserr-
hoder Bevolkerung insgesamt und generell auf die Erflllung der KVG-Ziele. Die daraus re-
sultierenden Spitallisten sind unter B 6 und C 6 abgebildet. Die Spitallisten Appenzell Aus-
serrhoden 2012 werden im Rahmen einer Anhérung mit den betroffenen Leistungserbringern
diskutiert und mit den von der Planung betroffenen Kantonen koordiniert. Die Tarifpartner
werden Uber die definitive Spitalliste informiert.




Auf der Basis der Uberarbeiteten Spitalplanung wird der Regierungsrat in der dritten Pla-
nungsetappe die Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012 festsetzen. Fir diese gilt das Prin-
zip der «rollenden Planung». Das heisst, die individuellen Leistungsauftrdge sind befristet
und unterliegen der laufenden Uberpriifung. Das Departement Gesundheit ist angehalten,
primar dort steuernd einzugreifen, wo mit planerischen Eingriffen entweder die Kosten ge-
senkt oder die medizinische Qualitat gesteigert werden kdnnen.

Vor diesem Hintergrund wird die Spitalplanung 2012 als Chance gesehen, die Gesundheits-
versorgung der Ausserrhoder Wohnbevdlkerung auch zukinftig bedarfsgerecht sicherzustel-
len und gleichzeitig laufend weiter zu verbessern.

6 Erstellung des Strukturberichts

Bei der Erarbeitung des Strukturberichts wird die gute Zusammenarbeit mit der Gesund-
heitsdirektion des Kantons Zirich erweitert. Bereits der Versorgungsbericht, welcher eine
inhaltliche Grundlage fur den Strukturbericht bildet, wurde in Kooperation mit dem Kanton
Zirich erstellt.

Fur die effiziente und einheitliche Ausgestaltung der Spitalplanung und der Spitalliste wurden
von der Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich wertvolle Instrumente geschaffen. Diese
wurden von der Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -
direktoren (GDK) gepruft und den Kantonen zur Anwendung empfohlen. Diese Instrumente
beinhalten sowohl fir die Akutsomatik wie auch die Rehabilitation:

e ein Leistungsgruppenkonzept,
« ein Bewerbungsverfahren bestehend aus
0 Generellen Anforderungen an Leistungserbringer
0 Sowie Leistungsgruppenspezifischen Anforderungen

* sowie Evaluationskriterien zur Prifung der durch die Leistungserbringer eingereichten
Bewerbungen.

Dem Kanton Appenzell Ausserrhoden wurden fir die Erstellung des vorliegenden Berichtes
zudem ausgewertete Daten wie auch Tabellen von der Gesundheitsdirektion des Kantons
Zirich zur Verfigung gestellt. Zudem ist der Bericht in grossen Teilen identisch mit dem
Strukturbericht des Kantons Ziirich®, wobei lediglich inhaltliche Anpassungen an die Umstén-
de des Kantons Appenzell Ausserrhoden vorgenommen wurden.

Als Datengrundlagen fir den Strukturbericht dienen einerseits die im Versorgungsbericht
aufbereiteten Daten’ und andererseits die im Bewerbungsverfahren gesammelten Angaben
Uber Personal und Infrastruktur der Leistungserbringer.

Da noch nicht alle notwendigen Daten vorhanden sind, wird der Strukturbericht gestaffelt
erstellt:

e Der Teil | umfasst die innerkantonalen Leistungsanbieter.

« Im Rahmen des Teils Il werden die ausserkantonalen Leistungsanbieter miteinbezogen.

® Zircher Spitalplanung 2012: Teil 2 Strukturbericht. Vernehmlassungsversion Mai 2011. Zirich: Mai 2011.

" Die Medizin-Statistik (MedStat) sowie die Bevélkerungsstatistik und -prognose (ESOP) des Bundesamtes fiir
Statistik (BfS).



» Der Teil lll beinhaltet verschiedene Spezialitaten wie z.B. die Ophtalmologie.

Der Kanton Appenzell Ausserrhoden hat das Bewerbungsverfahrens von der Gesundheitsdi-
rektion des Kantons Zurich Gibernommen. Den an einem Listenplatz interessierten Spitélern
wurde die Moglichkeit geboten, sich flr ein bestimmtes Leistungsspektrum zu bewerben.
Damit wird den Leistungserbringern innerhalb eines klar definierten Rahmens mdglichst viel
unternehmerische Freiheit geboten.

Damit ein Akutspital oder eine Rehabilitationsklinik fiir einen Listenplatz in Frage kommt und
vom Kanton Leistungsauftrage zugeteilt erhélt, muss es die vom Departement Gesundheit
festgelegten Anforderungen an die Fachkompetenz des Personal und die Infrastruktur erfil-
len. Bei bestimmten spezialisierten Behandlungen muss ein Akutspital im Interesse der Qua-
litdt zudem Mindestfallzahlen erreichen, um einen entsprechenden Leistungsauftrag zu er-
halten. FUr die Erlangung eines Leistungsauftrages gelten fur alle Leistungserbringer die
gleichen Anforderungen.

Nach Abschluss des Bewerbungsverfahrens hat das Departement Gesundheit die Listenspi-
taler evaluiert und eine Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012 erarbeitet.

7 Aufbau des Strukturberichts

Der vorliegende Strukturbericht bertcksichtigt lediglich die Versorgungsbereiche der Akut-
somatik sowie der (nicht-psychiatrischen) Rehabilitation. Um die laufenden Arbeiten am Psy-
chiatriekonzept fur den Kanton Appenzell Ausserrhoden und die diesbeziigliche Bedarfspla-
nung fur den Kanton zeitlich besser abzustimmen und entsprechende Synergien nutzbar
machen zu kénnen, wurde entschieden, den Bereich der Psychiatrie in einem spateren sepa-
raten Versorgungs- und Strukturbericht zu berticksichtigen.

In den anschliessenden beiden Blécken des Berichtes (B und C) werden die detaillierten
Ergebnisse fur diese beiden Versorgungsbereiche beschrieben. Die fir die Bevolkerung von
Appenzell Ausserrhoden bendtigte Gesundheitsversorgung, wird durch die Erteilung von
Leistungsauftragen sichergestellt. Zur Abbildung der geplanten Leistungsvereinbarungen
werden leistungsgruppenspezifisch je eine Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012 fir die
Bereiche Akutsomatik und Rehabilitation vorgestellt. Schliesslich wird in Teil D ein Ausblick
auf die Festsetzung der Spitalliste sowie die rollende Planung in der weiteren Entwicklung
der Spitalplanung vorgestellt. Im Anhang werden unter Block E zu der Datenbasis sowie den
angewendeten Methoden Stellung genommen und in Block F ein Glossar und die Verzeich-
nisse aufgefuhrt.

8 Ergebnisse des Prozesses Spitalplanung 2012

Im vorliegenden ersten Teil des Strukturberichtes berlcksichtigt die Spitalliste Appenzell
Ausserrhoden 2012 einzig die innerkantonalen Leistungserbringer. Die Bewerbungsdaten
ausserkantonaler Leistungserbringer werden zurzeit eingeholt und ausgewertet. Diese wer-
den erst im zweiten Teil des Strukturberichts beriicksichtigt.

Bei der Evaluation der Leistungserbringer hat das Departement Gesundheit die von der Ge-
sundheitsdirektion des Kantons Zirich aufbereiteten Kriterien angewendet. Im Sinne der
Transparenz und der Forderung des Wetthewerbs werden die Kriterien fir alle Bewerber
gleich angewendet.



Bei den Evaluationskriterien wurden primar die Qualitat, die Wirtschaftlichkeit, die Aufnah-
mebereitschaft, die Erreichbarkeit sowie die Versorgungsrelevanz berlcksichtigt.

Akutsomatik

Die innerkantonalen Leistungserbringer erfiilllen gemeinsam die leistungsspezifischen Anfor-
derungen von 58 der total 125 Leistungsgruppen. Bei weiteren zehn Leistungsgruppen sind
noch Verhandlungen mit dem Departement Gesundheit in Bearbeitung. Die Spitaler prifen
derweil die mit dem Angebot der betroffenen Leistungsgruppen geforderten personellen
Ressourcen sowie die bendétigte Infrastruktur und informieren das Departement Gesundheit
Uber einen eventuellen Investitionsentscheid. Das Departement Gesundheit pruft in einem
nachsten Schritt die von den Leistungserbringern erwirkten Verénderungen. Falls die Vor-
aussetzungen kunftig erfullt werden, werden ein Leistungsauftrag sowie eine Anpassung der
Spitalliste gepruft. Dies entspricht dem Prozess der rollenden Spitalplanung.

In dem von der Gesundheitsdirektion des Kantons Zurich aufbereiteten Leistungsgruppen-
konzept ist die Spitzenmedizin integriert worden. Die Planung der Leistungserbringung fur
diese Hochspezialisierte Medizin geschieht nicht direkt durch das Departement Gesundheit,
sondern via die Interkantonale Vereinbarung tber die Hochspezialisierte Medizin (IVHSM).
Das Departement Gesundheit kann in diesem Bereich die Leistungsauftrage fir die betroffe-
nen Leistungsgruppen einzig an durch die IVHSM bestimmte Leistungserbringer vergeben.

Rehabilitation

In der Rehabilitation fur Erwachsene erflillen die innerkantonalen Leistungserbringer die leis-
tungsspezifischen Anforderungen fir zwei von sieben Leistungsgruppen. Bei zwei weiteren
Leistungsbereichen befindet sich das Departement Gesundheit noch in Verhandlung mit den
Leistungserbringern.

Sowohl die Klinik Gais, als auch die Rheinburg-Klinik haben in der Vergangenheit Erfahrun-
gen bereits Erfahrungen mit Patienten aus der Frihrehabilitation gesammelt. Da es sich um
ein junges Leistungsangebot handelt, wird das Departement Gesundheit bei der Uberprifung
der Einhaltung der leistungsgruppenspezifischen Anforderungen ab 1. Januar 2012 in der
Frihrehabilitation einen besonderen Fokus setzen.



B Stationare akutsomatische Versorgung

Wie bereits im Kapitel A 6 ausfihrlich dargelegt, baut die Spitalplanung des Kantons Appen-
zell Ausserrhoden fur den akutsomatischen Bereich auf die von der Gesundheitsdirektion
des Kantons Zirich zur Verfigung gestellten Instrumente auf. Die in diesem Kapitel geschil-
derten Anforderungen und Erlauterungen sind grosstenteils identisch mit den entsprechen-
den Kapiteln des Strukturberichtes des Kantons Zrich.

Der Begriff «Akutsomatik» ist inhaltlich im KVG nicht definiert. Aufgrund der Spitalplanungs-
pflicht gemass KVG wird darunter im vorliegenden Bericht die stationdre Behandlung akuter
Krankheiten oder Unfalle verstanden. Die Akutphase der stationdren Behandlung einer
Krankheit oder eines Unfalls verbunden mit einer medizinischen Indikation ist zeitlich be-
grenzt und dauert nur so lange, als eine &arztliche Diagnose gestellt oder eine medizinische,
therapeutische und pflegerische Behandlung erforderlich ist.

Unter die vorliegende Planung der Akutsomatik fallen keine psychischen Krankheiten. Auch
nicht dazu gehéren Massnahmen der medizinischen Rehabilitation, fir die hachfolgend eine
eigenstandige Planung konzipiert wurde.

In diesem Kapitel werden zuerst die akutsomatischen Leistungsgruppen thematisiert. Im
zweiten Teilkapitel wird der Leistungsbedarf der Bevdlkerung von Appenzell Ausserrhoden
fur das Jahr 2008 und die Prognose flr das Jahr 2020 dargestellt. Nachfolgend wird der Pro-
zess, welcher zur Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012 fiihrte, aufgezeigt.

1 Leistungsgruppen

Mit der Umstellung auf die leistungsorientierte Spitalplanung werden die Leistungsauftrage
detaillierter und leistungsspezifischer. Damit diese Leistungsauftrage eindeutig definiert sind,
missen sie mdglichst auf allgemein anerkannten medizinischen Klassifizierungssystemen
basieren. Da die heute gebrauchlichen Klassifizierungssysteme aber zwischen Tausenden
von medizinischen Leistungen unterscheiden, sind sie als Basis flr Leistungsauftrage zu
detailliert und zu untbersichtlich. Die medizinischen Leistungen missen deshalb zu sinnvol-
len Leistungsgruppen gebindelt werden.

Idealerweise sollten diese Leistungsgruppen direkt vergeben werden kdnnen und eine Eintei-
lung der Spitdler in Versorgungsstufen (z.B. Grundversorgung, spezialisierte und hoch-
spezalisierte Versorgung) uberflissig machen. Die Leistungsauftrage sollen durch sinnvolle
Kombinationen von Leistungsgruppen flexibel und modular gestaltet werden kénnen. Bei-
spielsweise soll es mdglich sein, einem Spital primér Leistungsgruppen im Grundversor-
gungsbereich, in einem bestimmten Fachbereich aber zusatzlich mehrere «spezialisierte»
Leistungsgruppen mit den entsprechenden Auflagen zuzuteilen.

Eine gute Ausgangslage fur eine sinnvolle Gruppierung der DRG bietet die bereits in ande-
ren Spitalplanungen verwendete GAA-Systematik®. Angelehnt an diese Systematik hat die
Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich die DRG in 27 Leistungsbereiche gruppiert. Auf
einer weiteren Aggregationsebene wurden die Leistungsbereiche organspezifisch zu flnf
Hauptbereichen zusammengefasst. Die folgende Tabelle zeigt die Struktur der Haupt- und
Leistungsbereiche:

8 Chalé, Jean-Jacques et al., Les GAA/APDRG-CH — Groupes pour I'’Analyse de I'Activité — Proposition de
regroupement d’APDRG en Suisse, Institut d’économie et de management de la santé, Lausanne, juin 2005.
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Hauptbereiche

Nervensystem&Sinnesorgane

Innere Organe

Bewegungsapparat

Gynékologie&Geburtshilfe

Ubrige

Leistungsbereiche
Dermatologie
Hals-Nasen-Ohren
Neurochirurgie
Neurologie

Ophthalmologie

Endokrinologie
Gastroenterologie
Viszeralchirurgie
Hamatologie
Herz-&Gefasschirurgie
Kardiologie&Angiologie
Infektiologie
Nephrologie

Urologie

Pneumologie

Thoraxchirurgie

Orthopadie

Rheumatologie

Gynékologie
Geburtshilfe

Neugeborene

(Radio-)Onkologie
Psychiatrie&Toxikologie
Schwere Verletzungen
Transplantationen
Sonstige Behandlungen

Verlegungen&Todesfélle

Tabelle 1: Darstellungsebenen der Leistungen. Quelle: Tabelle 27 aus dem Versorgungsbe-

richt AR.
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Diese Leistungsbereiche und Darstellungsebenen der Leistungen, die sich an der gangigen
Spitalorganisation beziehungsweise den klinischen Fachgebieten orientieren, wurden fur die
Ausserrhoder Spitalplanung tbernommen.

Nachfolgend werden die Leistungsbereiche in allen Tabellen priméar nach den organspezifi-
schen Hauptbereichen und sekundar alphabetisch sortiert. Verwandte Leistungsbereiche
(Gastroenterologie und Viszeralchirurgie, Herz-&Gefasschirurgie und Kardiologie&Angiologie
sowie Nephrologie und Urologie) werden immer direkt nacheinander dargestellt.

1.1 Anforderungen an die Leistungsgruppen

Damit die Leistungsgruppen eine optimale Basis fur zukiinftige Leistungsauftrdge bilden,
sollten sie folgende Anforderungen mdglichst gut erfillen:

¢ Medizinisch sinnvolle Einheiten bilden: Medizinische Leistungen, die tblicherweise zu-
sammen erbracht werden, sollen in der gleichen Leistungsgruppe zusammengefasst
sein.

« Mit einer zweckmassigen Spitalorganisation kompatibel sein: Die durch die Leistungs-
gruppen vorgegebenen Strukturen mussen im Spitalalltag praktikabel sein. Diverse Klas-
sifikationssysteme beriicksichtigen dies zu wenig, so auch das weitverbreitete und den
DRG zugrunde liegende Klassifikationssystem der MDC5. Beispielsweise werden Be-
handlungen an der weiblichen Brust in den MDC unter Dermatologie eingeteilt.

« Klar und eindeutig definiert sein: Klar definierte Leistungsgruppen sind eine Vorausset-
zung fur kontrollierbare und justiziable Leistungsauftrdge. Die medizinischen Leistungen
jeder Leistungsgruppe sollten deshalb mit den in der Medizinstatistik verwendeten Klassi-
fizierungen der Diagnose (ICD), Behandlungs- (CHOP) oder Fallpauschalencodierungen
(DRG) eindeutig bestimmt sein.

e Leistungen ahnlicher Komplexitat zusammenfassen: Auflagen wie Infrastrukturvorausset-
zungen oder Mindestfallzahlen sind nur bei bestimmten komplexen medizinischen Leis-
tungen sinnvoll. Aus diesem Grund sollten Leistungsgruppen nur Leistungen mit ahnli-
cher medizinischer Komplexitdt zusammenfassen. Dies ermdglicht es, die Leistungs-
gruppen mit den jeweils passenden Auflagen zu versehen.

1.2 Erarbeitung der Leistungsgruppen

Es existiert zwar eine Reihe von Klassifikationssystemen fur medizinische Leistungen wie
beispielsweise MDC, G-APDRG6° und GAA7™. Da diese Klassifikationssysteme aber fiir
andere Zwecke entwickelt wurden, erfilllen sie die oben genannten Anforderungen lediglich
teilweise. Aus diesem Grund hat die Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich zusammen
mit Uber 100 Facharzten von rund 20 Zircher Spitélern eine neue Leistungsgruppierung
entwickelt. Dabei wurden die 27 Leistungsbereiche in rund 125 Leistungsgruppen aufgeteilt.

°R. Kriiger und M. J. Lenz (2004): G-APDRG: Ein synthetisches Beschreibungsinstrument der Krankenhausleis-
tungen, entwickelt auf der Grundlage der franzdsischen G-GHM. In: 5. Deutsche Casemix-Konferenz, Konfe-
renzdokumentation 2004: 254-264.

% Chalé, Jean-Jacques et al., Les GAA / APDRG-CH - Groupes pour I’Analyse de I'Activité - Proposition de
regroupement d’APDRG en Suisse, Institut d’économie et de management de la santé, Lausanne, juin 2005.
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Die Bildung der Leistungsgruppen wurde auf der Basis der APDRG sowie Diagnose- (ICD)
und Operationscodes (CHOP) vorgenommen. Dabei kénnen die folgenden drei Etappen un-
terschieden werden:

Erarbeitung der provisorischen Leistungsgruppen

Die Bildung der provisorischen Leistungsgruppen erfolgte unter Beizug von rund 30 Fachex-
perten in einem mehrstufigen Vorgehen. In einem ersten Schritt wurde Uberprft, ob die
APDRG aus medizinischer Sicht gentigend homogen sind, um integral einer Leistungsgrup-
pe zugeteilt werden zu kénnen, oder ob sie dazu aufgeteilt werden muissen. Dabei zeigte
sich, dass die meisten APDRG aus medizinischer Sicht zu wenig homogen sind, da DRG
primar nach ékonomischen und nicht nach medizinischen Kriterien gebildet werden. DRG
fassen in erster Linie gleich kostenintensive und nicht medizinisch gleich komplexe Leistun-
gen zusammen. Aus diesem Grund wurden die Leistungsgruppen primar auf Basis von Di-
agnose- (ICD) und Behandlungscodes (CHOP) gebildet.

In einem zweiten Schritt wurden die Leistungen beziglich der Komplexitat der Diagnostik
und der Behandlung, der bendétigten Infrastruktur, der interdisziplinaren Zusammenarbeit und
der notwendigen zeitlichen Verflugbarkeit des Fachpersonals beurteilt. Basierend auf diesen
Bewertungen wurde dann fir jede Leistung entschieden, welche Anforderungen fir die
Erbringung dieser Leistung gelten sollten. Schliesslich wurden die Leistungen innerhalb des
gleichen Leistungsbereiches mit den gleichen Anforderungen zu Leistungsgruppen zusam-
mengefasst. Resultat dieses Prozesses waren rund 150 provisorische Leistungsgruppen mit
den dazugehdrigen Anforderungen.

Uberprifung und Uberarbeitung der provisorischen Le istungsgruppen

Da die Leistungsgruppen im Alltag in unterschiedlichen Spitalern umsetzbar sein mussen,
wurden die provisorischen Leistungsgruppen und die entsprechenden Anforderungen von
rund 100 Fachexperten verschiedener Spitdler Gberprift. Da sich die Perspektive eines Uni-
versitatsspitals meist von der Perspektive anderer Spitaler unterscheidet, wurden pro Leis-
tungsbereich ein Fachexperte eines Universitatsspitals und mindestens ein Fachexperte ei-
nes nicht-universitaren Spitals bertcksichtigt. Bei der Auswahl der nicht-universitaren Spita-
ler hat die Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich Zentral-, Schwerpunkt- und Privatspita-
ler angemessen bericksichtigt.

Die involvierten Fachexperten engagierten sich bei der Uberpriifung der provisorischen Leis-
tungsgruppen mit grossem Einsatz und brachten viele neue Aspekte in die Konzeption der
Leistungsgruppen mit ein. Dies flihrte dazu, dass in einigen Leistungsbereichen die proviso-
rischen Leistungsgruppen nochmals Uberarbeitet wurden. In anderen Leistungsbereichen
wurden hingegen nur kleinere Details geandert. In beinahe allen Leistungsbereichen wurde
eine Konsenslosung gefunden. Als Ergebnis dieses Prozesses resultierten 145 Leistungs-
gruppen mit leistungsspezifischen Anforderungen.

Davon sind rund 20 Leistungsgruppen der Grundversorgung zuzurechnen. Um eine umfas-
sende, leistungsbereichsibergreifende Grundversorgung sicherzustellen, wurden schliess-
lich diese 20 Grundversorgungs-Leistungsgruppen in einer Leistungsgruppe «Basispaket»
vereint.

Anpassung der Leistungsgruppen auf Swiss-DRG und ne ue CHOP- und ICD-Versionen

Ab 2012 werden alle Schweizer Spitalbehandlungen mit dem neuen Fallpauschalensystem
SwissDRG abgerechnet. Das bisher in vielen Kantonen verwendete APDRG-System verliert
damit seine Bedeutung in der Schweiz. Es ist deshalb noétig, das Leistungsgruppensystem
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auf seine Kompatibilitdt mit SwissDRG zu prifen und wo nétig anzupassen. Eine vollstandi-
ge Ubersetzung der Leistungsgruppen in SwissDRG ist dabei nicht notwendig, da die Leis-
tungsgruppen primar auf der Basis von CHOP- und ICD-Codes und nur in wenigen Berei-
chen auf der Basis von APDRG erarbeitet wurden.

Die Anpassung der Leistungsgruppen auf SwissDRG erfolgt schrittweise. Sobald eine neue
Version von SwissDRG publiziert ist, wird das Leistungsgruppenkonzept daran angepasst.
Zudem wird die Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich das Leistungsgruppensystem auch
in Zukunft regelmassig Uberprifen und es bei Bedarf den Entwicklungen in der Medizin und
in den zugrundeliegenden medizinischen Klassifizierungssystemen (CHOP und ICD) anpas-
sen.

Zuordnung der Félle zu den Leistungsgruppen

Alle Féalle werden mit einem Algorithmus™ eindeutig einer Leistungsgruppe zugeteilt. Diese
Zuteilung erfolgt anhand der CHOP- und ICD-Codierung aus der Medizinischen Statistik der
Krankenhduser des Bundesamts fir Statistik (BfS). Vereinzelt werden auch DRGs
(SwissDRG Version 1.0) fur die Zuteilung verwendet.

Bei Fallen, die aufgrund ihrer Codierung in mehrere Leistungsgruppen zugeteilt werden
konnten, erfolgt die Zuteilung anhand einer im Algorithmus festgelegten Hierarchie der Leis-
tungsgruppen. In der Regel gilt: Je komplexer die Leistungen sind, desto hdher in der Hierar-
chie sind die Leistungsgruppen angesiedelt. Beispielsweise sind die Leistungsgruppen, die
von der Interkantonalen Vereinbarung Uber die hochspezialisierte Medizin (IVHSM) betroffen
sind, zuoberst in der Hierarchie. Somit wird jeder Fall, der eine CHOP- oder ICD-Codierung
aus einer IVHSM-Leistungsgruppe aufweist, unabhangig der Gbrigen Codierung immer einer
IVHSM-Leistungsgruppe zugeteilt.

1.3 Ubernahme der Leistungsgruppen des Kantons Ziri  ch

Die Bildung der Leistungsgruppen mit Auflagen ist eine komplexe Arbeit, die nicht jeder Kan-
ton alleine leisten kann und muss. Die vom Kanton Zirich vorgestellten Leistungsgruppen
koénnen inklusive der Auflagen von allen Kantonen Gbernommen werden. Die Leistungsgrup-
pen basieren primar auf einer medizinischen Beurteilung, die unabhangig von spezifischen
Kantonsstrukturen gultig ist. Leistungsauftrdge auf der Basis der Leistungsgruppen ergeben
somit in jedem Kanton eine sinnvolle Versorgungsstruktur. Mit den Leistungsgruppen hat
zudem jeder Kanton ein Instrument flr eine zielgerichtete und effiziente leistungsorientierte
Spitalplanung zur Verfligung.

Falls alle Kantone ihre Leistungsauftrage auf den gleichen Leistungsgruppen basieren, wird
die interkantonale Koordination in der Spitalplanung vereinfacht, da die Bedarfsanalysen
vergleichbar werden. Zudem kénnen die Leistungsauftrage fur alle Spitdler unabhangig vom
Auftragskanton gleich aufgebaut werden. Dies ist insbesondere fur Spitaler mit Leistungsauf-
trdgen aus verschiedenen Kantonen ein grosser Vorteil.

Die GDK hat das Leistungsgruppenkonzept geprift und allen Kantonen empfohlen, dieses
im Rahmen der leistungsorientierten Spitalplanung und bei der Formulierung der Leistungs-
auftrage fur alle Spitdler anzuwenden. Auch die von der Gesundheitsdirektion des Kantons
Zirich vorgeschlagenen und medizinisch hergeleiteten leistungsspezifischen Anforderungen

™ Die Definitionen und die Dokumentation des aktuellen Der Grouper-Algorithmus wird im Internet unter
www.gd.zh.ch/strukturbericht detailliert dokumentiert.
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wurden den Kantonen zur Ubernahme empfohlen. Nur in versorgungsspezifischen und be-
grindeten Ausnahmeféllen sollte davon abgewichen werden.

1.4 Leistungsgruppen im Uberblick

Zwei besondere Leistungsgruppen sind das Basispaket (BP) und das Basispaket Elektiv
(BPE), da sie die Grundlage fur alle anderen Leistungsgruppen darstellen. Das Basispaket
bildet die Grundlage fir alle Spitéler mit einer Notfallstation und ist fir diese obligatorisch.
Das Basispaket Elektiv ist dagegen Grundlage fur Leistungserbringer, die priméar elektiv tatig
sind und Uber keine Notfallstation verfiigen.

Basispaket (BP)

Das Basispaket umfasst alle Leistungen der Basisversorgung in samtlichen Leistungsberei-
chen. Diese Leistungen werden im Spitalalltag in der Regel von den Facharzten fir Innere
Medizin und Allgemeine Chirurgie ohne Beizug von weiteren Facharzten erbracht.

Das Basispaket bildet die Grundlage fir alle Spitaler mit einer Notfallstation und ist fur diese
obligatorisch. Das Basispaket ist zudem eine Voraussetzung fur alle Leistungsgruppen mit
einem hohen Anteil an Notfallpatienten. Da Notfallpatienten oft mit unklaren Beschwerden
ins Spital kommen, ist nicht nur das Fiuhren einer adaquaten Notfallstation, sondern auch
das Angebot einer breiten Basisversorgung wichtig. Nur dies garantiert, dass bei Notfallpati-
enten mit unklaren Beschwerden eine umfassende Differenzialdiagnose und gegebenenfalls
eine sofortige Erstbehandlung vorgenommen werden kann.

Basispaket Elektiv (BPE)

Das Basispaket Elektiv ist ein Teil des Basispakets und umfasst nur Basisversorgungsleis-
tungen aus denjenigen elektiven Leistungsbereichen, in denen das Spital Gber einen Leis-
tungsauftrag verflgt. Hat z.B. ein Leistungserbringer einen Leistungsauftrag fur urologische
Leistungsgruppen, so umfasst das Basispaket Elektiv alle urologischen Basisleistungen. Zu-
satzlich durfen Spitaler mit dem Basispaket Elektiv einzelne definierte Basis-Eingriffe aus der
Viszeral- und Gefasschirurgie wie z.B. Hernienoperationen erbringen.

Das Basispaket Elektiv bildet die Grundlage fir alle Leistungserbringer ohne Notfallstation.
Spitéler mit dem Basispaket Elektiv kbnnen nur Leistungsgruppen mit vorwiegend elektiven
Eingriffen anbieten. Es sind dies Leistungsgruppen in den Bereichen Ophthalmologie, Hals-
Nasen-Ohren, Orthopadie/Rheumatologie, Gynakologie und Urologie.

Alle Leistungsgruppen sind auf der Basis von Diagnose- (ICD) und Behandlungscodes
(CHOP) sowie DRG eindeutig definiert?.

2 Bedarfsprognose

2.1 Bisherige Leistungsnachfrage der Ausserrhoder B evolkerung

Die Anzahl hospitalisierter Ausserrhoder Bewohner ist von 7'640 im Jahr 2003 um knapp 11
Prozent auf 8'450 im Jahr 2008 gestiegen. Da die Zahl der Kantonseinwohner in diesem

2 Die den Leistungsgruppen zugeordneten DRG, CHOP- und ICD-Codes sind auf der Homepage der Gesund-
heitsdirektion des Kantons Zirich ersichtlich: www.gd.zh.ch/strukturbericht.
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Zeitraum unverandert geblieben ist, lasst sich dieser Zuwachs an stationaren akutsomati-
schen Spitalbehandlungen in erster Linie mit der demografischen Altersverschiebung erkla-
ren.

Die Anzahl der Pflegetage hatte sich im Jahr 2008 im Vergleich zu 2003 zwar um knapp zwei
Prozent erhoht. Sie hat in den dazwischen liegenden vier Jahren aber sehr stark geschwankt
und jeweils auch immer mehr oder minder deutlich unter der Anzahl Pflegetage im Jahr 2003
gelegen. Die mittlere Aufenthaltsdauer war 2004 hoher als 2003 und ist danach von Jahr zu
Jahr kontinuierlich gesunken.

Die Tabelle 2 zeigt, an welchen Spitélern innerhalb und ausserhalb des Kantons Appenzell
Ausserrhoden sich Patienten aus diesem Kanton im Jahr 2008 in welchen Leistungsberei-
chen wie haufig behandeln liessen.

Kink arm Rossnterg
Hakgen

Nervensystem und Sinnesorgane
Derminingle iz ar 2 5 4 5 & 12

Opntaimoogle 2 1 < 48
InA&re Drgane

Bewegungsapparat
rinopanie 562 47 3n il 75 33 2 40 Fr4 64
Aeamatciogle i 5 12 5 68 E

Gynakologle und Geburishilf

Tabelle 2: Patienten aus dem Kanton AR nach Leistungsbereichen und behandelndem Akut-
spital 2008. Quelle: Tabelle Akut 11 aus dem Versorgungsbericht AR.

Rund 60 Prozent der (akutsomatischen) Spitalbehandlungen bei Ausserrhoder Patienten
fanden in Spitdlern innerhalb des Kantons Appenzell Ausserrhoden statt, davon rund 38 Pro-
zent im Spital Herisau, rund 17 Prozent im Spital Heiden und die restlichen finf Prozent in
den drei Privatkliniken, davon 4 Prozent in der Hirslanden Klinik am Rosenberg, Heiden.

Den grossten Anteil in sdmtlichen innerkantonalen Spitalern (mit Ausnahme der Augenklinik
in Teufen) macht der Leistungsbereich Orthopadie aus. Mit 64 Prozent aller diesbezliglichen
Behandlungsfalle von Ausserrhoder Patienten wurde der betreffende Behandlungsbedarf
auch Uberdurchschnittlich haufig innerhalb des Wohnkantons gedeckt. In etwa gleich hoch
lag der innerkantonal befriedigte Behandlungsanteil in den Leistungsbereichen Viszeralchi-
rurgie sowie Geburtshilfe&Neugeborene. Bei der Gastroenterologie wurden sogar 72 Prozent
des kantonalen Behandlungsbedarfs innerkantonal befriedigt, bei der Herz-/Gefasschirurgie
und der Kardiologie/Angiologie immerhin noch 53 Prozent bzw. 55 Prozent.

Unter den ausserkantonal nachgefragten Spitalern dominiert das Kantonsspital St. Gallen.
Hier wurde 2008 jeder vierte Ausserrhoder Patient, der in diesem Jahr in ein Spital eingetre-
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ten ist, behandelt. Unter den restlichen ausserkantonalen Spitalbehandlungen dominieren
die Klinik Stephanshorn und das Ostschweizer Kinderspital in St. Gallen mit Anteilen von gut
5 bzw. 4 Prozent an allen 2008 bei Ausserrhoder Patienten durchgefiihrten Spitalbehandlun-
gen.

2.2 Zu- und Abwanderungen

Vorstehend wurde in Kapitel 2.1 der Leistungsbedarf der spitalbediirftigen Ausserrhoder Be-
volkerung dargestellt. Dieser setzt sich aus allen Behandlungen von Ausserrhoder Patienten
im Kanton Appenzell Ausserrhoden sowie von Ausserrhoder Kantonseinwohnern, die sich
ausserkantonal behandeln liessen (Abwanderer), zusammen.

Im Kapitel 2.2 werden die akutsomatischen Institutionen im Kanton Appenzell Ausserrhoden
und samtliche von diesen Institutionen im Jahr 2008 behandelten Patienten dargestellt. Da-
bei handelt es sich sowohl um im Kanton Appenzell Ausserrhoden ansassige Patienten, die
sich in ihrem Wohnkanton behandeln liessen, als auch um Patienten aus anderen Kantonen
(Zuwanderer).

Die Tabelle 3 zeigt die Patienten, die in den akutsomatischen Institutionen im Kanton Appen-
zell Ausserrhoden im Jahr 2008 behandelt worden sind, aufgeschlisselt nach Wohnkanton
und Leistungsbereich.
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Aaurochirurgie ) 1 3 B a 3 1 2 [ 1 3 1 ¥
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Enooknincioge ar 2 3 4 1 47 9 2 3 2 1 1w
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Tabelle 3: Patienten in Akutspitalern im Kanton AR nach Wohnkanton und Leistungsbereich.
Quelle: Tabelle Akut 16 aus dem Versorgungsbericht AR.
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Es ist ersichtlich, dass im Jahr 2008 die Patientenzahl im Kanton Appenzell Ausserrhoden
bei 10’621 lag*®. Am meisten Patienten (42 Prozent) wurden am Spital Herisau behandelt, 26
Prozent am Spital Heiden und 25 Prozent in der Hirslanden Klinik am Rosenberg, Heiden.
Der Patientenanteil aller Privatkliniken lag bei 31 Prozent.

Bemerkenswert bei den beiden o6ffentlichen Spitélern ist:

« der hohe Anteil notfallméassiger Spitaleintritte von 44 bzw. 37 Prozent,

+ der weit unterdurchschnittliche Anteil zusatzversicherter Patienten,

e der deutlich héhere Anteil ausserkantonaler Patienten in Heiden, verglichen mit Herisau.

Das Merkmal Liegeklasse verdeutlicht die Trennung zwischen A- und B-Liste im Kanton Ap-
penzell Ausserrhoden: An den Institutionen der Liste A beziehen nur weniger als zwanzig
Prozent aller Patienten eine Behandlung mit Zusatzversicherung. Bei den Institutionen der
Liste B fallt dieser Anteil dagegen mehr oder minder deutlich héher aus. Die Hirslanden Kii-
nik am Rosenberg in Heiden figuriert auf der Spitalliste B des Kantons. Soweit fur die betref-
fenden Leistungsanbieter keine ausserkantonalen Leistungsauftrdge bestehen, sind diese
nicht befugt, Patienten, die ausschliesslich grundversichert sind, zulasten der obligatorischen
Krankenversicherung abzurechnen. Im Ubrigen stammt in den im Kanton Appenzell Aus-
serrhoden ansassigen akutsomatischen Privatkliniken insgesamt nur einer von zehn Patien-
ten aus dem Standortkanton. Daraus kommt den Spitédlern Herisau und Heiden ein hoher
Stellenwert hinsichtlich der Versorgungssicherheit der Patienten aus dem Kanton Appenzell
Ausserrhoden zu.

Mit der Einfihrung der neuen Spitalfinanzierung am 1. Januar 2012 wird mit der freien Spi-
talwahl den grundversicherten Patienten der Zugang zu Privatkliniken ermoglicht. Diese er-
madglicht allen Patienten den Zugang zu inner- und ausserkantonalen Listenspitélern, wobei
die Kantone maximal ihren Anteil an den festgelegten Referenztarif entschadigen. Die freie
Spitalwahl wird insofern eingeschrankt, als Aufpreise von den Patienten entweder direkt oder
via eine personliche Zusatzversicherung entschadigt werden.

Der Ubergang zur neuen Spitalfinanzierung wird voraussichtlich einen Einfluss auf die Pati-
entenstrome haben. Einerseits konnte in den Jahren 2012 und 2013 eine Verschiebung zu
Gunsten der Privatkliniken stattfinden. Andererseits werden die Restriktionen fir eine aus-
serkantonale Behandlung gesenkt. Dadurch kénnten sowohl die Zuwanderung in den als
auch die Abwanderung aus dem Kanton Appenzell Ausserrhoden zunehmen. Beide Effekte
sind vom neuen System SwissDRG erwiinscht.

Appenzell Ausserrhoden ist derzeit ein Nettozuwanderungskanton. Ab 2012 werden die in-
terkantonalen Patientenstréme durch die Festlegung der Baserates beeinflusst.

Die nachfolgenden Tabellen 4 und 5 stellen die wichtigsten Informationen zu den interkanto-
nalen Patientenstrémen dar.

13 Es ist davon auszugehen, dass es weniger Patienten waren, da einzelne Personen mehrmals in ein Spital
eingetreten sind.
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Tabelle 4 zeigt, in welchen Kantonen sich die Ausserrhoder Patienten behandeln liessen und
aus welchen Kantonen die ausserkantonalen Patienten nach Appenzell Ausserrhoden kom-
men.

Andere
Kantone
SG Al TG <100 Zurich | Ausland Gesamt
Zuwanderung 4'161 410 524 216 154 146 5'611
Abwanderung -2'913 -184 -22 -142 -182 ? -3'443
Nettowanderung 1'248 226 502 74 -28 146 2'168

Tabelle 4: Zu- und Abwanderung von Patienten in den/aus dem Kanton Appenzell 2008.
Quelle: Tabelle 18 aus dem Versorgungsbericht AR.

Grundsatzlich kann auf der Grundlage von Tabelle 18 (erneut) festgestellt werden, dass sich
die Ausserrhoder Wohnbevdlkerung mehrheitlich im Wohnkanton behandeln lasst. Immerhin
liessen sich aber 3'443 von insgesamt 8'453 Ausserrhoder Spitalpatienten im Jahr 2008 in
anderen Kantonen behandeln*®. Das entspricht 40 Prozent der (stationdren) Spitalbehand-
lungen und 43 Prozent der Pflegetage, welche die Ausserrhoder Wohnbevolkerung im Jahr
2008 insgesamt beansprucht hat. Verstandlich ist der Befund, dass die Ausserrhoder fir
ausserkantonale Behandlungen weit tiberwiegend nach St. Gallen gehen.

Die Patientenzahl der Zuwanderer in die akutsomatischen Institutionen im Kanton Appenzell
Ausserrhoden lag im Jahr 2008 bei 4'161. Das entspricht 39 Prozent aller in diesem Kanton
behandelten Patienten. Diese beanspruchten 49 Prozent aller Pflegetage im Kanton Appen-
zell Ausserrhoden. Die Zuwanderer wohnten hauptsachlich in den angrenzenden Kantonen.
370 der ausserkantonalen Patienten (9 Prozent) kamen aus anderen Kantonen; 146 (knapp
4 Prozent) hatten ihren Wohnsitz im Ausland.

Tabelle 5 zeigt die Resultate der Nettowanderung von Patienten im Kanton Appenzell Aus-
serrhoden im Jahr 2008, aufgeschlisselt nach Leistungsbereichen.

Andere
Kantone
SG Al TG <100 Zurich | Ausland | Gesamt

Nervensystem & Sinnesorgane
Dermatologie -43 1 6 2 5 . -29
Hals-Nasen-Ohren -53 15 20 3 -3 1 -17
Neurochirurgie -12 0 6 1 -1 1 -5
Neurologie -191 15 4 -11 -9 2 -190
Ophthalmologie -1 1 15 30 22 16 83

!4 Es stehen keine Daten beziglich Ausserrhoder Patienten im Ausland zur Verfigung.
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Andere

Kantone

SG Al TG <100 Zurich | Ausland | Gesamt
Innere Organe
Endokrinologie -29 4 2 0 -2 2 -23
Gastroenterologie -91 23 3 4 10 2 -49
Viszeralchirurgie -151 9 3 -2 -8 1 -148
Hamatologie -48 0 2 -1 -2 -49
Herz-&Gefasschirurgie 34 7 8 15 -30 4 38
Kardiologie&Angiologie -204 15 1 -3 -14 4 -201
Infektiologie -21 7 -4 2 1 -15
Nephrologie -14 4 1 1 2 -6
Urologie -122 10 -5 -1 -3 1 -120
Pneumologie -73 26 1 5 1 2 -38
Thoraxchirurgie -36 6 0 -5 -35
Bewegungsapparat
Orthopéadie 1'601 22 353 35 22 97 2'130
Rheumatologie -11 2 10 4 -1 1 5
Gynakologie & Geburtshilfe
Gynékologie 68 17 7 6 0 1 99
Geburtshilfe 445 16 31 -5 0 2 489
Neugeborene 380 12 29 -4 -1 1 417
Ubrige
(Radio-)Onkologie -48 3 -3 -48
Psychiatrie&Toxikologie -27 0 2 2 0 -23
Schwere Verletzungen -15 7 1 1 -1 1 -6
Transplantationen -2 -1 -1 -4
Sonstige Behandlung =77 0 0 -5 -8 1 -89
Verlegungen&Todesfalle -11 4 3 2 1 3 2
Nettowanderung 1'248 226 502 74 -28 146 2'168

Tabelle 5: Nettowanderung von Patienten im Kanton Appenzell Ausserrhoden nach Wohn-
kantonen und Leistungsbereichen. Quelle: Tabelle 19 aus dem Versorgungsbericht AR.
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Folgende Leistungsbereiche verzeichneten ausgepragtere Nettoabwanderungen: Kardiolo-
gie&Angiologie (201 mehr Ab- als Zuwanderer), Neurologie (190 mehr Abwanderer), Visze-
ralchirurgie (148 mehr Abwanderer), sowie Urologie (120 mehr Abwanderer).

Dagegen verzeichneten folgende zwei Leistungsbereiche besonders ausgepragte Nettozu-
wanderungen: Orthopéadie (2'130 mehr Zu- als Abwanderer) und Geburtshilfe&Neugeborene
(zusammen rund 500 mehr Zuwanderer). Weniger ausgepragte Nettozuwanderungen ver-
zeichneten auch die Gynakologie (99 mehr Zuwanderer) sowie die Ophthalmologie (83 mehr
Zuwanderer).

2.3 Prognose der Bedarfsentwicklungen bis 2020

Das Departement Gesundheit hat die Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich damit beauf-
tragt, die Ausserrhoder Nachfrage nach akutsomatischen Behandlungen im Jahr 2020 zu
prognostizieren. In der Prognose wurden die voraussichtlichen demografischen, medizin-
technologischen, epidemiologischen und 6konomischen Entwicklungen bis zum Jahr 2020
beriicksichtigt'®. Da die zukinftigen Entwicklungen nicht genau bestimmt werden kénnen,
wurden drei verschiedene Szenarien bertcksichtigt.

Tabelle 6 gibt einen Uberblick iiber die prognostizierte Entwicklung der Hospitalisationsrate,
der Patientenzahl, der mittleren Aufenthaltsdauer und der Pflegetage bis 2020 geméass den
drei Szenarien.

2008 2020
Hauptszenario max. min.
Hospitalisation / 10'000 EW 1'593 1'697 +6.5% +10.4% +3.5%
Patienten 8'453 9'200 +8.8% +12.7% +5.7%
Mittlere Aufenthaltsdauer 7.4 6.4 -13.1% -11.2% -15.5%
Pflegetage 62'167 58'794 -5.4% +0.2% -10.6%
Pflegetage / 10'000 EW 11'718 10'848 -7.4% -2.0% -12.5%

Tabelle 6: Prognostizierter Bedarf der Appenzell Ausserrhoder Wohnbevidlkerung 2020.
Quelle: Tabelle 13 aus dem Versorgungsbericht AR.

Im wahrscheinlichsten Hauptszenario wird eine Zunahme der Patienten um knapp neun Pro-
zent, jedoch eine Abnahme der Pflegetage um rund finf Prozent bis 2020 prognostiziert. Der
wichtigste Grund flr die prognostizierte Zunahme der Patienten ist die erwartete weitere de-
mografische Alterung der Ausserrhoder Bevdlkerung. Die gleichzeitige Abnahme der
Pflegetage ist in erster Linie auf den prognostizierten weiteren Rickgang der mittleren Auf-
enthaltsdauern von 7,4 Tagen im Jahr 2008 auf 6,4 Tage im Jahr 2020 zurtickzufiihren. We-
sentlichen Einfluss darauf hat die fir das Jahr 2012 programmierte Einflhrung der Fallpau-
schalen im Rahmen von SwissDRG.

!5 Die Methodik der Prognose der Einflussfaktoren wird unter Kapitel D 4 im Versorgungsbericht des Kantons
Appenzell Ausserrhoden ausfiihrlich erlautert.
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2.4 Marktanteile der einzelnen Spitaler

Tabelle 7 zeigt die betreffenden Marktanteile der einzelnen Spitaler bzw. Kliniken, differen-
Ziert nach Leistungsbereichen fur das Jahr 2008 auf. Je nach Leistungsbereich ist der
Marktanteil, gemessen an der Anzahl Behandlungen, verschieden. In einigen Leistungsbe-
reichen besteht aber eine gewisse Angebotszentralisierung mit dementsprechend ver-
gleichsweise hohen Marktanteilen. Am ausgepréagtesten gilt dies fir die Ophthalmologie (98
Prozent Marktanteil der Augenklinik Teufen), mit gewissen Abstrichen aber auch fir die (Ra-
dio-) Onkologie (81 Prozent Marktanteil des Spitals in Herisau), Schwere Verletzungen (78
Prozent in Herisau), Endokrinologie (73 Prozent in Herisau), Viszeralchirurgie (70 Prozent in
Herisau), Neurologie, Thoraxchirurgie und Kardiologie&Angiologie (jeweils 67 Prozent in
Herisau). Mit 78 Prozent Marktanteil bei der Neurochirurgie und 61 Prozent bei der Orthopa-
die ist die Hirslanden Klinik am Rosenberg in Heiden diesbezuglich im Markt positioniert. Seit
der Auswertung im Jahr 2008 ist es zu Verschiebungen in den Marktanteilen gekommen.
Dabei hat sich die Berit Klinik in Niederteufen im Leistungsbereich Orthopédie positioniert. In
der Tendenz verfligen die Privatspitaler vor allem in den chirurgischen Bereichen Uber rele-
vante Marktanteile, und dies insbesondere dort, wo Wabhleingriffe moglich sind.

Hirslanden Berit

Klinik am Klinik, Augenklinik
Rosenberg, | Nieder- | Dr. Scarpa-
Spital Herisau Spital Heiden Heiden teufen tetti, Teufen Total

Nervensystem &Sinnesorgane

Dermatologie 63% 26% 10% 1% 100%
Hals-Nasen-Ohren 57% 35% 8% 100%
Neurochirurgie 20% 76% 5% 100%
Neurologie 67% 33% 100%
Ophthalmologie 1% 1% 1% 98% 100%

Innere Organe

Endokrinologie 73% 27% 100%
Gastroenterologie 65% 35% 100%
Viszeralchirurgie 70% 27% 2% 100%
Héamatologie 58% 37% 5% 100%
Herz-&Gefasschirurgie 37% 11% 17% 36% 100%
Kardiologie&Angiologie 67% 33% 100%
Infektiologie 62% 30% 7% 2% 100%
Nephrologie 58% 42% 100%
Urologie 61% 38% 1% 100%
Pneumologie 61% 39% 100%

22



Hirslanden Berit
Klinik am Klinik, Augenklinik
Rosenberg, | Nieder- | Dr. Scarpa-

Spital Herisau Spital Heiden Heiden teufen tetti, Teufen Total
Thoraxchirurgie 67% 33% 100%
Bewegungsapparat
Orthopéadie 21% 8% 61% 9% 100%
Rheumatologie 44% 26% 28% 3% 100%

Gynakologie&Geburtshilfe

Gynékologie 40% 51% 5% 4% 100%
Geburtshilfe 48% 52% 100%
Neugeborene 50% 50% 100%
Ubrige

(Radio-)Onkologie 81% 19% 100%
Psychiatrie&Toxikologie 52% 48% 100%
Schwere Verletzungen 78% 22% 100%
Sonstige Behandlung 56% 34% 8% 2% 100%
Verlegungen&Todesfalle 54% 35% 9% 2% 100%
Total 42% 26% 25% 5% 1% 100%

Tabelle 7: Marktanteil der Appenzell Ausserrhoder Akutspitdler pro Leistungsbereich. Quelle:
Tabelle 17 aus dem Versorgungsbericht AR.

3 Evaluationskriterien

Die Spitalplanung 2012 von Appenzell Ausserrhoden bekennt sich zum Grundsatz der KVG-
Revision, den Akteuren mdoglichst viel unternehmerischen Freiraum zu belassen und nur
soweit noétig planerisch einzugreifen. Damit die medizinische Versorgung der Bevélkerung
sichergestellt bleibt, miissen klare Rahmenbedingungen fiir die Erteilung der Leistungsauf-
trdge gesetzt werden. Gilt es doch, mdgliche Folgen wie eine fragmentierte Versorgungs-
struktur, eine Unterversorgung oder eine suboptimale Allokation der Leistungen zu verhin-
dern. Klare Rahmenbedingungen stellen zudem sicher, dass fur alle Leistungserbringer die
gleichen Anforderungen zur Erlangung eines Leistungsauftrages gelten.

Das KVG sieht dazu insbesondere die Evaluationskriterien Qualitat und Wirtschaftlichkeit
sowie die generelle Aufnahmepflicht vor. Zusatzlich sind gemass KVV der Zugang der Pati-
enten zur Behandlung innert nitzlicher Frist, die Bereitschaft und Fahigkeit der Einrichtung
zur Erfillung des Leistungsauftrages sowie Mindestfallzahlen und Nutzung von Synergien
bei der Evaluation der Leistungserbringer zu bertcksichtigen.

Das KVG sieht in Art. 39 Abs. 2 vor, dass die Kantone ihre Planung koordinieren. Wie bei der
Erarbeitung des Leistungsgruppenkonzepts hat der Kanton Zurich bei dem Bewerbungsver-
fahren fur die kantonalen Spitallisten eine fihrende Rolle tbernommen. Dank dem von der
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Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich zur Verfigung gestellten Verfahren und dessen
Anwendung durch mehrere Kantone beruht die Spitalplanung nun vielerorts auf einheitlichen
Kriterien. Auch der Kanton Appenzell Ausserrhoden hat die ausgearbeiteten Anforderungen
fur die Leistungsauftrage tbernommen. Das folgende Kapitel orientiert sich daher stark am
Strukturbericht des Kantons Zrich.

Die gesetzliche Grundlage fur die Evaluationskriterien Qualitat und Wirtschaftlichkeit werden
sowohl in Art. 39 Abs. 2ter KVG (,,der Bundesrat erlasst einheitliche Planungskriterien auf der
Grundlage von Qualitat und Wirtschaftlichkeit®) sowie in Abs. 3 der Ubergangsbestimmungen
zur Anderung des KVG vom 21. Dezember 2007 (,die kantonalen Spitalplanungen miissen
spatestens drei Jahre nach dem Einfihrungszeitpunkt nach Absatz 1 den Anforderungen
nach Artikel 39 entsprechen. Dabei mussen sie auf Betriebsvergleiche zu Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit abgestitzt sein®) genannt.

In Art. 41a Abs. 1 KVG wird eine Aufnahmepflicht fir Listenspitaler wie folgt statuiert: ,Im
Rahmen ihrer Leistungsauftrage und ihrer Kapazitaten sind die Listenspitaler verpflichtet, fur
alle versicherten Personen mit Wohnsitz im Standortkanton des Listenspitals eine Aufnah-
mebereitschaft zu gewahrleisten (Aufnahmepflicht)“.

In der KVV prézisierte und erganzte der Bundesrat die Evaluationskriterien weiter:

Art. 58b Abs. 4: Bei der Beurteilung und Auswahl des auf der Liste zu sichernden Angebots
bertcksichtigen die Kantone insbesondere:

a. die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungserbringung;
b. den Zugang der Patientinnen und Patienten zur Behandlung innert niitzlicher Frist;

c. die Bereitschaft und Fahigkeit der Einrichtung zur Erfullung des Leistungsauftrages nach
Artikel 58e.

Art. 58b Abs. 5: Bei der Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitédt beachten die Kantone
insbesondere:

a. die Effizienz der Leistungserbringung;
b. den Nachweis der notwendigen Qualitat;

c. im Spitalbereich die Mindestfallzahlen und die Nutzung der Synergien.

Die vom Bundesrat erlassenen Planungskriterien sind insgesamt wenig konkret und lassen
den Kantonen einen relativ grossen Spielraum. Insbesondere unterliess es der Bundesrat,
die Evaluationskriterien zu konkretisieren und operable Detailkriterien zu definieren. So ob-
liegt es den Kantonen, Anforderungen zu definieren, nach denen die Qualitdt und die Wirt-
schaftlichkeit der Leistungserbringer operabel GUberprift werden kénnen.

Die Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich hat zusammen mit Experten grosse Anstren-
gungen unternommen, zweckmassige Anforderungen zu definieren, die eine sinnvolle und
objektive Evaluation ermdglichen. Bei der Definition dieser Anforderungen hat sich gezeigt,
dass zwischen generellen und leistungsspezifischen Anforderungen an ein Listenspital zu
unterscheiden ist. Wahrend beispielsweise jedes Listenspital ein Qualitatssicherungskonzept
bendtigt, ist eine spezialisierte Intensivstation nur fur Spitdler erforderlich, die bestimmte
Leistungen anbieten mdchten.
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3.1 Generelle Anforderungen

Nebst den gesundheitspolizeilichen Bewilligungsvoraussetzungen muss jedes Listenspital
generelle Anforderungen gemass Art. 39 Abs. 1 KVG erflillen sowie die allgemeine Aufnah-
mebereitschaft im Sinne von Art. 41a KVG unabhéangig von seinem Leistungsspektrum ge-
wahrleisten. Leistungserbringer, die auf der Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012 von
figurieren mochten, missen gemass Gesundheitsgesetz fur bestimmte medizinische Be-
handlungen und Pflegeleistungen eine Mindestfallzahl vorweisen oder Qualitatskriterien der
Behandlungen erfiillen, soweit solche Mindestfallzahlen oder Qualitatskriterien einheitlich
vereinbart werden oder allgemein anerkannt sind (Art. 52d Abs. 1 lit. ¢, Entwurf zweite Le-
sung Kantonsrat). Sie missen insbesondere die nachfolgenden, definierten generellen Qua-
litats-, Wirtschaftlichkeits- und sonstigen Anforderungen erfullen.

3.1.1 Generelle Qualitdtsanforderungen

Die kantonale Spitalplanung muss nach KVG nebst Betriebsvergleichen zur Wirtschaftlichkeit
auch auf Betriebsvergleiche zur Qualitat abgestitzt sein (Abs. 3 Ubergangsbestimmungen
zur KVG-Anderung vom 21. Dezember 2007). In Art. 58b Abs. 5 lit. b KVV wird den Kanto-
nen vorgeschrieben, insbesondere den Nachweis der notwendigen Qualitat zu prufen. Dar-
Uber hinaus hat der Bundesrat bis anhin keine weiteren fir die Betriebsvergleiche zur Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit zu verwendenden Daten und Kriterien festgelegt (vgl. Art. 39 Abs.
2ter KVG).

Das Departement Gesundheit verzichtet in der Akutsomatik in der Bewerbungsphase be-
wusst auf eine Evaluation anhand von Ergebnisqualitatsindikatoren, da das Risiko allokativer
Fehlentscheide besteht. Ergebnisqualitatsindikatoren wie Mortalitatsraten geben lediglich
einen eingeschrankten und oft sogar einen verzerrten Eindruck der effektiven Qualitét, da die
unterschiedliche Fallschwere und die Vor- und Nachbehandlungen der Patienten nicht an-
gemessen beriicksichtigt werden kdnnen.

Bereits heute erbringen die Spitédler von Appenzell Ausserrhoden Leistungen in guter medi-
zinischer Qualitat. Deshalb genigt es, Standards zu definieren, welche die notwendige Qua-
litét aller Listenspitaler sicherstellen sollen. Die nachfolgend beschriebenen generellen Quali-
tatsanforderungen missen, im Gegensatz zu den leistungsspezifischen Qualitatsanforde-
rungen, alle Listenspitaler unabhangig ihres Leistungsspektrums erfillen:

e Qualitdtssicherungskonzept: Gemass Art. 77 KVV missen die Leistungserbringer Kon-
zepte und Programme Uber die Anforderungen an die Qualitat der Leistungen und die
Forderung der Qualitat erarbeiten. Die Modalitdten der Durchfiihrung sind in den Tarifver-
trdgen oder in besonderen Qualitatssicherungsvertragen mit den Versicherern zu verein-
baren. Jedes Listenspital muss uber ein schriftliches Qualitatssicherungskonzept verfu-
gen und dieses auf Nachfrage des Departements Gesundheit vorlegen kdnnen. Die Qua-
litatsziele haben Angaben zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat zu beinhalten.

e Teilnahme an etablierten Qualitatsmessungen: Jedes Listenspital muss an etablierten
Qualitditsmessungen teilnehmen, wie sie z.B. von Outcome oder dem Nationalen Verein
fur Qualitatsentwicklung in Spitdlern und Kliniken (ANQ) definiert werden. Zudem wird die
Teilnahme der Leistungserbringer am nationalen Qualitatsvertrag der ANQ oder einem
aquivalenten Messsystem vorgeschrieben.
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* Spitalweite Fuhrung eines Critical Incident Reporting System (CIRS): In jedem Listenspi-
tal muss ein interdisziplinares und interprofessionelles Critical Incident Reporting System
(CIRS) spitalweit eingefuhrt sein. Das Zwischenfallmeldesystem soll den Mitarbeitenden
die Moglichkeit geben, in einer geschitzten Umgebung unter Wahrung der Vertraulichkeit
oder der Anonymitat tber kritische Vorfalle in ihrem jeweiligen Arbeitsumfeld zu berich-
ten. Alle Mitarbeitenden werden bzgl. CIRS geschult (mindestens informiert) und haben
Zugang zu CIRS. Die Eingabemeldungen von CIRS werden analysiert, das Verbesse-
rungspotenzial aufgezeigt, der Spitalleitung anonym weitergeleitet und die notwendigen
Verédnderungen umgesetzt.

e Multiprofessionelle Entlassungspfade: Jedes Listenspital hat einen oder mehrere multi-
professionelle Entlassungspfade etabliert, die den Entlassungsprozess systematisieren
und die Versorgung der Patientenschnittstellen unabhangig, kontinuierlich und auch am-
bulant gewahrleisten sollen.

e Durchfihrung von Patienten- und Zuweiserbefragungen: Jedes Listenspital muss regel-
massig vergleichbare Befragungen von Patienten und Einweisern durchfiihren. Die Er-
gebnisse dieser Befragungen sind 6ffentlich bekannt zu machen.

« Durchfilhrung von Reanimationsiibungen: Arzte, Pflegende und Therapeuten nehmen
mindestens einmal pro Jahr an Reanimationsiibungen bzw. Nachschulungen teil. Stetige
Reanimationsschulungen gemass dem neusten Wissensstand lassen das klinische Per-
sonal in Notfallsituationen routiniert reagieren. Das klinische Personal erhalt im Rahmen
des Einfiihrungsblocks eine Reanimationsschulung (Theorie und Ubung) und nimmt je-
des Jahr an einer Reanimationstibung teil. Eine Protokollaufzeichnung Uber die Reani-
mationsschulungen findet statt.

« Spitalhygiene/Infektiologie: Jedes Listenspital hat eine interdisziplinare Hygienekommis-
sion am Spital zu etablieren, deren Sitzungen protokolliert und die Ergebnisse der Spital-
leitung mitgeteilt werden. Zudem bestehen ein dokumentiertes Hygienekonzept, gemass
welchem die Spitalmitarbeiter geschult werden, sowie ein Konzept zum praventiven Anti-
biotikagebrauch. Schliesslich ist eine Surveillance von nosokomialen Infektionen und von
Resistenzentwicklungen zu fihren.

3.1.2 Wirtschaftlichkeitsanforderungen

Die kantonale Spitalplanung muss nach KVG nebst Betriebsvergleichen zur Qualitat auch
auf Betriebsvergleiche zur Wirtschaftlichkeit abgestiitzt sein (Abs. 3 Ubergangsbestimmun-
gen zur KVG-Anderung vom 21. Dezember 2007). In Art. 58b Abs. 5 lit. a KVV wird den Kan-
tonen vorgeschrieben, bei der Prifung der Wirtschaftlichkeit insbesondere die Effizienz der
Leistungserbringung zu beachten. Daruber hinaus hat der Bundesrat bis anhin keine weite-
ren, fur die Betriebsvergleiche zur Qualitéat und Wirtschaftlichkeit zu verwendenden Daten
und Kriterien festgelegt (vgl. Art. 39 Abs. 2ter KVG).

Die Ubergangsbestimmungen zum revidierten KVG schreiben zwar Betriebsvergleiche zu
Qualitat und Wirtschaftlichkeit vor. Eine strikte Wirtschaftlichkeitsprifung im Rahmen der
Spitalplanung erscheint jedoch vor dem Hintergrund der kinftigen Vergitung nach
SwissDRG an Bedeutung zu verlieren. Mit der Einfihrung der gewichteten Fallpauschalen
(DRG) wird das Kostenerstattungssystem durch ein Preissystem ersetzt. Wie hoch die Kos-
ten eines einzelnen Leistungserbringers sind, spielt deshalb eine eher untergeordnete Rolle.

26



Grundsatzlich ist es Sache der Leistungserbringer, die Leistungen zu konkurrenzféhigen
Kosten zu erbringen.

Der Wettbewerb unter DRG flihrt tendenziell dazu, dass langfristig nur noch Leistungen an-
geboten werden, die der Anbieter effizient und damit kostendeckend bereitstellen kann. Inef-
fiziente Anbieter sollten in einem Wettbewerb unter DRG langfristig ausscheiden.

Das Departement Gesundheit unterzieht, wie vom KVG verlangt, alle potenziellen Listenspi-
taler einer Wirtschaftlichkeitsprifung. Offensichtlich unwirtschaftliche Leistungserbringer
werden nicht far die Spitalliste berlcksichtigt. Die Wirtschaftlichkeitsprifung wird anhand
eines Kostenvergleichs zwischen den Spitdlern vorgenommen.

Grundsatzlich stehen Spitéler mit hohen Kosten unter dem Verdacht, unwirtschaftlich zu ar-
beiten. Da hohe Kosten jedoch auch durch die Behandlung von besonders komplexen Ope-
rationen verursacht werden kénnen, wird der unterschiedliche Patientenmix der Spitdler be-
ricksichtigt, indem die Kosten der Spitdler durch ihren DRG-Casemix dividiert werden. Diese
Kostenstandardisierung erlaubt einen fairen Vergleich zwischen den Spitélern. Als Massstab
fur wirtschaftlich arbeitende Spitéler evaluiert das Departement Gesundheit die von den Ta-
rifpartnern ausgehandelten Baserates. Dies erlaubt den mit der KVG-Revision beabsichtigten
Wettbewerb zu ermdglichen, wonach sich die Spitaltarife an der Entschadigung jener Spita-
ler orientieren sollen, welche ,die tarifierte obligatorisch versicherte Leistung in der notwen-
digen Qualitat effizient und gunstig erbringen” (Art. 49 Abs. 1 KVG).

Als Basis fur den Kostenvergleich kann das Departement Gesundheit von allen an einem
Listenplatz interessierten Spitdlern die Einreichung bestimmter Kostendaten verlangen, ins-
besondere die fallbezogene Kostentragerrechnung (KTR) der Jahre 2009 und 2010, die fall-
bezogen und mit der Medizinstatistik (Medizinische Statistik der Krankenhauser, BfS) ver-
knupft sein muss. Die KTR hat zudem in folgende acht Kostenarten auszuweisen: Kosten
Arztdienst, Arzthonorare, Pflegekosten, Sachkosten, Hotellerie, medizintechnische Leistun-
gen, Administration & sonstige Kosten sowie Anlagenutzungskosten. Um die Angaben in der
KTR zu plausibilisieren, werden zusétzlich bestimmte Kostendaten aus der Betriebsbuchhal-
tung verlangt.

3.1.3 Sonstige generelle Anforderungen

Neben der Prifung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit wird in der KVV insbesondere der Zu-
gang zur Behandlung innert nitzlicher Frist (Art. 58b Abs. 4 KVV) als Anforderung fir Listen-
spitdler aufgefihrt.

Da der Zugang der Patienten zur Behandlung innert nutzlicher Frist gewahrleistet sein muss,
spielt auch die Erreichbarkeit der potenziellen Listenspitéler eine Rolle. Insofern werden die-
jenigen Leistungserbringer bevorzugt, die bei gleichem medizinischem Angebot fir die Aus-
serrhoder Bevolkerung schneller und besser zu erreichen sind.

Im Ubrigen miissen gemass Art. 41a Abs. 1 KVG potenzielle Listenspitéler fahig und bereit
sein, alle Ausserrhoder Patienten, d.h. auch lediglich grundversicherte Personen, innert nitz-
licher Frist aufzunehmen und adaquat zu behandeln. Eine Auswahl der Patienten nach dem
Versicherungsstatus ist Listenspitélern nicht gestattet.

Erganzend zu den Bestimmungen des KVG und der KVV werden die Anforderungen an die
Listenspitdler geméss dem teilrevidierten Gesundheitsgesetz zu beachten sein. Gemass
Entwurf betrifft eine wichtige Anforderung fur Listenspitaler die Aus- und Weiterbildung. In die
Spitalliste aufgenommen werden Leistungserbringer im Kanton, die eine im Verhdltnis zur
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Betriebsgrosse und zum kantonalen Bedarf angemessene Zahl an Ausbildungsplatzen oder
Weiterbildungsmadglichkeiten auf verschiedenen Bildungsstufen in fur Spitéler und Pflege-
heime wichtigen Berufen nach Massgabe des Berufsbildungsrechts anbieten (Art. 52d Abs. 1
lit. f). Im Weiteren missen sie fur die vereinbarten Leistungen Uber eine ausreichende Zahl
von entsprechend qualifizierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern verfigen und deren Ar-
beitsbedingungen allgemeingultigen Gesamtarbeitsvertragen oder beim Fehlen solcher Ver-
trdge den orts- und berufstiblichen Bedingungen entsprechen. (Art. 52d Abs. 1 lit. ). Daher
missen potenzielle Listenspitdler die Bereitschaft erklaren, den gesetzlichen Anforderungen
des Gesundheitsgesetzes Folge zu leisten.

3.2 Leistungsspezifische Anforderungen

Je nach Leistungsspektrum bzw. Leistungsgruppen, die ein Leistungserbringer anbieten
mdchte, missen bestimmte leistungsspezifische Anforderungen erflllt werden. Diese wur-
den mit verschiedenen Fachexperten erarbeitet. In den folgenden Teilkapiteln 3.2.1-3.2.8
werden diese Anforderungen kurz beschrieben und im Teilkapitel 3.2.9 wird eine Ubersicht
aller Anforderungen pro Leistungsgruppe gezeigt.

3.2.1 Facharzt und Verfugbarkeit

Je nach Leistungsgruppe sind unterschiedliche Facharzte vorgeschrieben (FMH oder aus-
landischer aquivalenter Titel)'°. Beispielsweise sind dies in den internistischen Gebieten die
Internisten und Spezialisten je nach medizinischer Notwendigkeit. Grundsatzlich sollten die
Patienten von diesen Facharzten behandelt werden. Es liegt aber in der Verantwortung des
Spitals bzw. der Fachérzte, die Behandlung zu delegieren. Bei bestimmten Leistungsgrup-
pen ist auch der Beizug von Beleg- oder Konsiliararzten maoglich.

Level 1 FA Erreichbarkeit |Facharzte' (Konsiliardrzte) sind innert 60 Minuten erreichbar oder der Patient wird an das
<60min néchste Spital mit der entsprechenden Leistungsgruppe verlegt.
oder Verlegung

Level 2 FA Intervention Die Fachérzte' aus der jeweiligen Leistungsgruppe sind jederzeit erreichbar. Die
<60min diagnostische oder therapeutische Intervention ist bei entsprechender medizinischer

Notwendigkeit innerhalb von 60 Minuten durch den Facharzt erbringbar oder
ausnahmsweise anderweitig sichergestellt.

Level 3 FA Intervention Die Fachérzte' aus der jeweiligen Leistungsgruppe sind jederzeit erreichbar. Die
<30min diagnostische oder therapeutische Intervention ist bei entsprechender medizinischer
Notwendigkeit innerhalb von 30 Minuten erbringbar.

Level 4 FA Intervention Nur fur die Geburtshilfe, 24-Std.-Betrieb: Die Geburtshilfe wird von einem Facharzt fur
(nur Geburt) <10min Gynékologie und Geburtshilfe (Anwesenheit im Spital innerhalb von 10 Minuten) gefiihrt.

' Facharzte oder Arzte mit entsprechender Facharztqualifikation

Tabelle 8: Verfiigbarkeit der notwendigen Facharzte. Quelle: Bewerbungsexcel der Gesund-
heitsdirektion des Kantons Zurich.

'8 Ein Spezialfall bildet der Leistungsbereich Gynékologie. Bei verschiedenen onkologischen Behandlungen in der
Gynékologie ist grundsatzlich ein Schwerpunkititel «gynékologische Onkologie» sinnvoll. Allerdings verfiigen nur
sehr wenige Gynakologen Uber einen solchen Schwerpunkttitel, da fur diesen Schwerpunkttitel eine relativ grosse
Erfahrung in verschiedenen seltenen Operationen vorgeschrieben ist. Verschiedene Gynékologen verflgen je-
doch in einem Teil der Operationen uber die fir den Schwerpunkttitel geforderte Erfahrung. Dementsprechend
sollen auch Gynéakologen ohne Schwerpunkttitel diejenigen onkologischen Behandlungen durchfiihren kénnen, in
denen sie Uber die entsprechende Erfahrung verfiigen. Bei den malignen Neoplasien der Mamma sind zudem
nicht nur die Gynakologen, sondern alle Fachérzte mit Nachweis von 50 operierten Neoplasien der Mamma zuge-
lassen.
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Die vorgeschriebene zeitliche Verfligbarkeit der Fachérzte ist ebenfalls von der jeweiligen
Leistungsgruppe abhéngig. Dabei werden vier Levels der zeitlichen Verflugbarkeit unter-
schieden, die je nach Dringlichkeit der Behandlung pro Leistungsgruppe vorgeschrieben wer-
den. In der unten stehenden Tabelle sind die vier Levels der zeitlichen Verfugbarkeit defi-
niert.

3.2.2 Notfallstation

Fur Leistungsgruppen mit vielen Notfallpatienten wird das Fihren einer adaquaten Notfallsta-
tion vorgeschrieben. Dabei wird zwischen drei unterschiedlichen Levels von Notfallstationen
unterschieden, die je nach Dringlichkeit der Notfallbehandlungen pro Leistungsgruppe vor-
geschrieben werden. Fir die Geburtshilfe sind zudem spezifische Notfall-Anforderungen
vorgeschrieben.

Level 4 Geburtshi  Ife
24-Stunden:

Level 3
24-Stunden:
Arzte mit Facharztqualifikation ~ |Arzte mit Facharztqualifikation Die Geburtshilfe wird von einem
Medizin und Chirurgie stehen Medizin und Chirurgie stehen Facharzt fur Gynéakologie und
dem Notfall in erster Prioritat zur |dem Notfall in erster Prioritat zur |Geburtshilfe (Anwesenheit im Spital

Level 2
7-17 Uhr:

Level 1
[17 Uhr:
Arzte mit Facharztqualifikation
Medizin und Chirurgie stehen
dem Notfall zur Verfuigung

Anforderungen
Arztliche Versorgung Notfall

=

(multifunktionaler Spitaleinsatz). |Verfligung. Verfugung. innerhalb von 10 Minuten) gefuhrt.
Die Notfallsectio hat in < 15min zu
17-7 Uhr: 17-7 Uhr: erfolgen (d.h.vom Entscheid bis zur

Assistenzarzte Medizin und
Chirurgie stehen dem Notfall zur
Verfligung.

Assistenzérzte Medizin und Entbindung (sogenannte EE-Zeit))
Chirurgie stehen dem Notfall zur

Verfligung.

/Am Spital zwingend notwendige
Fachdisziplinen

Beizug von Facharzten bei medizinischer Notwendigkeit:

- Innere Medizin (in 30 Minuten*)
- Chirurgie (in 30 Minuten®)
- Anasthesie (in 15 Minuten)

Beizug von Facharzten bei
medizinischer Notwendigkeit:
- Anasthesie (im Hause)

- Intensivmedizin (im Hause)

Beizug von Facharzten/Hebammen
bei medizinischer Notwendigkeit:

- Anasthesie (in 10 Minuten)

- Hebammen: 24 Std. vor Ort

Tabelle 9: Anforderungen fir die Notfallstation. Quelle: Bewerbungsexcel der Gesundheitsdi-
rektion des Kantons Zdrich.

3.2.3 Intensivstation

Fur Leistungsgruppen, die relativ oft eine Verlegung der Patienten auf die Intensivstation
erfordern, wird das Fihren einer Intensivstation vorgeschrieben. Dabei wird zwischen drei
unterschiedlichen Levels von Intensivstationen unterschieden, die je nach Komplexitat der
Intensivbehandlung pro Leistungsgruppe vorgeschrieben werden.

1 Level 2 Level 3
Intensivstation {IS) It. SGI Intensivstation {IS)
Die Richtlinien vorn 1.11.2007 fir die Anerkennung von Intensivstationen durch die
SGI sind einzuhalten (hitp: /A, sgi-ssmi.chisgi-richtlinien-is. html).

Level 1
Intermediate Care (IMC)
Richtlinien sind durch SGI in Erarbeitung.
Sobald diese verdffentlicht sind, werden
diese geprift und soweit zweckmassig
bermommen.

Anforderungen

BasisRichtlinien

Zusatzbedingungen Anzahl Pllege- und Beatmungstage
analog FMH Kriterien fir
Weiterbildungsstatten der Kategorie A
- Anzahl Plegetage p.a. 22600

- Anzahl Beatmungstage p.a. =1000

Tabelle 10: Anforderungen an die Intensivstation. Quelle: Bewerbungsexcel der Gesund-
heitsdirektion des Kantons Zurich.

3.2.4 Verknupfte Leistungen

Viele Patienten bendétigen fachlibergreifendes medizinisches Wissen. Um dieses sicherzu-
stellen, missen Leistungen, die aus medizinischer Sicht eng verbunden sind, zusammen
angeboten werden. Ist die fachlbergreifende Behandlung besonders eng und die zeitliche
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Verfugbarkeit besonders wichtig, missen diese Leistungen am gleichen Standort erbracht
werden.

Andere Leistungen sind zwar aus medizinischer Sicht ebenfalls eng miteinander verbunden,
die zeitliche Verfligbarkeit spielt jedoch eine untergeordnete Rolle. Diese Leistungen missen
deshalb nicht zwingend am gleichen Standort erbracht werden, sondern kénnen in Koopera-
tion mit einem anderen Leistungserbringer geleistet werden. Eine Kooperation ist in einer
Kooperationsvereinbarung zu regeln, die folgende Punkte umfasst:

e Beschreibung der fiir die Kooperation relevanten Behandlungsprozesse unter Berlick-
sichtigung der spitaliibergreifenden Schnittstellen;

e die Ansprechpartner sind benannt;
« der inhaltliche Umfang und die Vergttung der medizinischen Leistungen sind definiert;
« die zeitliche Verfugbarkeit ist definiert;

* medizinische Dokumentation: Dem zugewiesenen Spital sind die definierten Unterlagen
rechtzeitig bereitzustellen. Eine gegenseitige, vollumfangliche Einsicht ist bei Bedarf bzw.
auf Nachfrage zu gewahrleisten.

3.2.5 Tumorboard

Bei Leistungen an Karzinompatienten ist in der Regel ein Tumorboard erforderlich. Dieses
setzt sich aus einem Radio-Onkologen, einem Onkologen, einem Internisten, einem Radio-
logen, einem Pathologen und dem jeweiligen organspezifischen Fachspezialisten zusammen
und findet regelmassig statt. Mit der interdisziplindren Einzelfallbesprechung soll jedem Kar-
zinompatienten eine optimierte und massgeschneiderte Behandlung nach modernsten Er-
kenntnissen der medizinischen Wissenschaft ermodglicht werden. Je nach Stadium und Art
der Erkrankung wird zwischen Operation, interventionellen Methoden, Bestrahlung, Chemo-
therapien oder kombinierten Verfahren entschieden.

Tumorboards kénnen grundsatzlich in Kooperation mit einem anderen Spital erbracht wer-
den. Dabei sind folgende Anforderungen zu erfillen:

e Jeder Tumorpatient wird bei Aufnahme in einer der beteiligten Fachkliniken automatisch
im Tumorboard vorgestellt.

« Die fur das Tumorboard genannten Facharzte sind verpflichtet, am regelméssig stattfin-
denden Tumorboard teilzunehmen. Eine Vertretungsregelung der Fachéarzte besteht.

« Die Entscheidungen im Tumorboard Uber die Behandlungsweise werden schriftlich do-
kumentiert (Protokoll) und in die Patientenakte Ubernommen, sodass sie jederzeit Uber-
pruft werden kénnen.

3.2.6 Mindestfallzahlen

Gemass Art. 58b Abs. 5 lit. ¢ KVV haben die Kantone bei der Prifung der Wirtschaftlichkeit
und der Qualitat insbesondere im Spitalbereich Mindestfallzahlen zu beachten. Allerdings
sind die Grundlagen fir die Festlegung von Mindestfallzahlen noch nicht vollumfanglich erar-
beitet. In diversen Leistungsbereichen gibt es derzeit erst wenige oder keine empirische Evi-
denz. Die wissenschaftliche Literatur dazu ist aber im Wachsen begriffen. Zudem gibt es
zwar viele Studien, die einen positiven Zusammenhang zwischen Fallzahlen und Qualitat

30



zeigen, hingegen lasst sich bei vielen Behandlungen kein exakter Schwellenwert ableiten, ab
welchem die Qualitat deutlich besser wird. Dies widerspiegelt sich auch in der Praxis. Ein
Vergleich der Mindestfallzahlen in verschiedenen Landern zeigt, dass die Héhe der Mindest-
fallzahlen bei gleichen Leistungen teilweise betrachtlich variiert.

Da die H6he der Mindestfallzahlen in der wissenschaftlichen Literatur kontrovers beurteilt
und auch in der Praxis verschiedener Lander unterschiedlich festgesetzt wird, hat sich die
Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich entschieden, mit eher niedrigen Mindestfallzahlen
erste Erfahrungen zu sammeln. Bei rund 30 Leistungsgruppen wird eine Mindestfallzahl von
10 Fallen pro Spital'’ vorgeschrieben. Im Vordergrund stehen spezialisierte Behandlungen,
die im Regelfall nicht ambulant, sondern stationéar erbracht werden. Diese niedrigen Mindest-
fallzahlen von 10 pro Spital stellen fir diese Leistungsgruppen eine sinnvolle minimale
Schwelle dar, die in erster Linie verhindern soll, dass Patienten in einem Spital behandelt
werden, in welchem diese spezialisierten Behandlungen nur alle drei bis vier Monate oder
noch seltener erbracht werden.

Zusétzlich werden fir je eine Leistungsgruppe in der Viszeralchirurgie, in der Herzchirurgie
und in der Thoraxchirurgie hohere Mindestfallzahlen vorgeschrieben, da bei diesen Behand-
lungen bereits gute empirische Evidenz in wissenschaftlichen Studien und Anwendungsbei-
spielen im Ausland existieren. Es handelt sich um eine Mindestfallzahl von 30 fur maligne
Neoplasien der Lunge (PNE1.1), eine Mindestfallzahl von 50 in der bariatrischen Chirurgie
(VIS1.4) und eine Mindestfallzahl von 100 in der Koronarchirurgie (HER1.1.1).

Die Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich plant in den nachsten Jahren die Erfahrungen
aus der Anwendung von Mindestfallzahlen zu analysieren. Im Falle von positiven Erfahrun-
gen sollen die bestehenden Mindestfallzahlen angepasst sowie die Einfihrung weiterer Min-
destfallzahlen geprift werden.

Das Departement Gesundheit von Appenzell Ausserrhoden wird in Zukunft die Fallzahlen
aller Listenspitaler pro Leistungsgruppe publizieren. Um den Leistungserbringern die durch
den Wettbewerb bedingte Neuausrichtung des Leistungsangebotes zu ermdglichen, erteilt
das Departement Gesundheit in einer Ubergangsfrist den Leistungserbringern Leistungsauf-
trage mit der Vorgabe von ungefahren Mindestfallzahlen. Spatestens bei der Ablosung der
Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012 durch eine neue Spitalliste werden die Mindestfall-
zahlen verbindlich vorgegeben.

3.2.7 Sonstige leistungsspezifische Anforderungen

Bei bestimmten Behandlungen muissen zusatzliche leistungsgruppenspezifische Anforde-
rungen wie z.B. Ernahrungs- und Diabetesberatung, Sprechstunde sowie Vor- oder Nach-
sorge erbracht werden:

¢ Wundambulatorium: Leistungen an Wundpatienten finden in der Regel ambulant statt.
Dies setzt ein Wundambulatorium voraus, das heisst eine spezifische wodchentliche
Sprechstunde mit Fachspezialisten (Arzte und Pflege) mit spezifischer Erfahrung in
Wundpflege.

' Die Behandlungen werden pro Standort gezahlt. Das Departement Gesundheit ist sich bewusst, dass nicht nur
das Spital, sondern auch der behandelnde Arzt einen Einfluss auf die Qualitat hat. In der vorliegenden Planung
wird jedoch auf die Einfilhrung einer Mindestfallzahl pro Arzt verzichtet. Diesem Umstand wird Rechnung getra-
gen, indem primér Leistungen mit Mindestfallzahlen versehen werden, bei denen nicht nur ein einzelner Arzt,
sondern Teams oder das ganze Spitalumfeld einen wesentlichen Einfluss auf die Qualitéat haben.
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Beizug eines Konsiliararztes FMH Neurologie: Bei zerebrovaskularen Storungen muss
ein Konsiliararzt FMH Neurologie bei medizinischer Notwendigkeit in der Akutphase
(<12h) zur Triage und in der Postakutphase zur Abklarung einer Verlegung in eine Stroke
Unit beigezogen werden. Lysen durfen nur an Spitdlern mit einer Intensivstation Level 2
oder 3 durchgefuhrt werden.

Stroke Unit: Leistungserbringer, die einen Leistungsauftrag fur die Behandlung zerebro-
vaskularer Stérungen in einer Stroke Unit méchten, haben die Richtlinien der Fachgesell-
schaft zu erfillen. Diese sind noch in Erarbeitung. Sobald diese verdéffentlicht sind, wer-
den sie von der Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich geprift und gegebenenfalls
angepasst.

Erndhrungs- und Diabetesberatung: Fir endokrinologische Patienten muss eine Ernéh-
rungs- und Diabetesberatung angeboten werden. In der Ernahrungsberatung werden die
Patienten von Fachpersonen beraten, die Empfehlungen fiir die Erndhrung und deren
Umsetzung wéahrend und nach dem Spitalaufenthalt geben. In der Diabetesberatung wird
das notwendige Fachwissen zur Krankheit und zum Umgang mit Hilfsmitteln und Medi-
kamenten vermittelt.

SMOB®Kriterien: Fiir die Behandlung bariatrischer Patienten wird die Erfillung der
SMOB-Kriterien bzw. die Zertifizierung als Adipositas-Priméar- bzw. -Referenzzentrum
vorausgesetzt.

Fir autologe Blutstammzelltransplantation ist eine JACIE'®-Akkreditierung erforderlich.

Fur Leistungserbringer mit Nephrologie ist eine ambulante Hamodialyse und Peritoneal-
dialyse erforderlich.

Fiir Polysomnographien ist eine Schlaflabor-Zertifizierung durch die SGSSC?® notwendig.

Handchirurgisches Spezialambulatorium: Leistungserbringer mit einer Handchirurgie
mussen ein handchirurgisches Spezialambulatorium betreiben, in dem alle akuten und
chronischen Erkrankungen der Hand behandelt sowie postoperativ nachbetreut werden.
Begleitend hat eine spezialisierte Handtherapie zur Verfiigung zu stehen.

Intraoperatives Nerven-Monitoring: Leistungserbringer, die Plexuschirurgie oder Replan-
tationen durchfiihren, missen in Zusammenarbeit mit der Neurologie ein intraoperatives
Nerven-Monitoring betreiben.

Gynakologische Endokrinologie und psychiatrische Betreuung: Bei Eingriffen im Zusam-
menhang mit Transsexualitat muss die gynakologisch-endokrinologische sowie die psy-
chiatrische Betreuung vor und nach den Eingriffen sichergestellt sein.

BAG-Strahlenschutzbedingungen: In der Nuklearmedizin sind die Strahlenschutzbestim-
mungen des BAG zu erfiillen.

Unterbruchfreies Monitoring: Epilepsiepatienten missen durch fachlich geschultes Per-
sonal (elektrophysiologisch-technische Assistenten und kein Pflegepersonal) rund um die

18 Swiss Study Group for Morbid Obesity (SMOB).
9 Joint Accreditation Comittee ISCT EBMT. JACIE ist eine nicht-kommerzielle europdische Organisation, die

1998 durch die beiden fiihrenden Organisationen fiir Stammzelltransplantationen in Europa, die European Group

for Blood and Marrow Transplantation (EBMT) und die International Society for Cellular Therapy (ISCT) gegrin-
det wurde. Ziel von JACIE ist die Etablierung und Uberwachung von Qualitatsstandards fiir die Stammzelltrans-
plantation in Europa. Zentren, die die Qualitatsanforderungen von JACIE erfillen, kénnen eine Zertifizierung
erhalten.

0 Schweizerische Gesellschaft fiir Schlafforschung, Schlafmedizin und Chronobiologie.



Uhr in unmittelbarer Nahe (d.h. direkt nebenan mit Videotiberwachung) Uberwacht wer-
den konnen.

« Interdisziplinare Indikationskonferenz: Fir Patienten der Geféasschirurgie und Angiologie
ist eine interdisziplindre Indikationskonferenz durchzufthren.

* Madglichkeit zur kontinuierlichen Patiententiberwachung, Intubation und kurzzeitigen me-
chanischen Beatmung: Einfachere pneumologische Patienten kénnen auch in einem Spi-
tal ohne Intensivstation Level 2 behandelt werden, sofern die Moglichkeit zur kontinuierli-
chen Patienteniberwachung, Intubation und kurzzeitigen mechanischen Beatmung be-
steht.

« Anforderungen gemass den Levels | der Standards for Levels of Neonatal Care in Swit-
zerland: Leistungserbringer, die Geburtshilfe anbieten wollen, haben die entsprechenden
Anforderungen der Fachgesellschaft zu erftllen.

3.2.8 Anforderungen an Querschnittsleistungsgruppen

Verschiedene medizinische Leistungen kdnnen nicht organspezifisch definiert und gruppiert
werden, da sie quer zu den organspezifischen Behandlungen stehen. Fir diese Leistungen
wurden die Querschnittsleistungsgruppen Basispaket, Basispaket Elektiv, Padiatrie, Kinder-
chirurgie, Basiskinderchirurgie, Kompetenzzentrum flr Akutgeriatrie, Kompetenzzentrum fur
Palliative Care und Akutsomatische Versorgung Abhangigkeitskranker gebildet. Nachfolgend
werden die Anforderungen an diese Querschnittsleistungsgruppen dargestellt.

3.2.8.1 Anforderungen an Basispakete

Voraussetzung fur einen reibungslosen Spitalbetrieb ist, dass die Basisversorgung wahrend
365 Tagen Uber 24 Stunden jederzeit gewahrleistet ist. Hierfur hat die Gesundheitsdirektion
des Kantons Zirich zwei Basispakete definiert, welche die Grundlage fur alle anderen Leis-
tungsgruppen bilden: Das Basispaket (BP) einerseits und das Basispaket Elektiv (BPE) an-
dererseits.
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Basispaket (BP) Basispaket Elektiv (BPE)

Fachérzte und Abteilungen Medizinische Klinik geleitet durch Facharzt Arztliche Betreuung rund um die Uhr
im Spital Innere Medizin im Haus
Chirurgische Klinik geleitet durch Facharzt
Chirurgie
Anésthesie
Notfall (vgl. Kapitel 3.2.2) Level 1
Intensivstation (vgl. Kapitel 3.2.3) Level 1 -
Laborbetrieb 365 Tage; 24 Stunden 7 bis 17 Uhr
Radiologie mit Rontgen und CT 365 Tage; 24 Stunden.

CT-Befund in 30 Minuten durch Assistenzarzt
Radiologie (mind. 2 Jahre Erfahrung als
Assistenzarzt Radiologie) oder bei
medizinischer Notwendigkeit durch Facharzt

Kooperation mit Spital Infektiologie Infektiologie
oder Konsiliararzt Psychiatrie oder Psychosomatik
Palliative-Care-Basisversorgung Basisversorgung1

! Grundsitzlich gehort die Palliative-Care-Behandlung zur Basisversorgung aller Akutspitaler. Lediglich Patienten, die auf eine spezifisch
palliative Behandlung angewiesen sind, sollen an einem Kompetenzzentrum fiir Palliative Care medizinisch versorgt werden.

Tabelle 11: Anforderungen an Basispaket und Basispaket Elektiv. Quelle: Tabelle 21 aus
dem Strukturbericht ZH.

Das Basispaket bildet die Grundlage fur alle Spitéler mit einer Notfallstation und ist fur diese
obligatorisch. Das Basispaket ist zudem eine Voraussetzung fur alle Leistungsgruppen mit
einem hohen Anteil an Notfallpatienten. Da Notfallpatienten oft mit unklaren Beschwerden
ins Spital kommen, ist nicht nur das Fluhren einer adaquaten Notfallstation, sondern auch
das Angebot einer breiten Basisversorgung wichtig. Nur dies garantiert, dass bei Notfallpati-
enten mit unklaren Beschwerden eine umfassende Differenzialdiagnose und gegebenenfalls
eine sofortige Erstbehandlung vorgenommen werden kann. Als wichtige Basis miissen des-
halb die Abteilungen Innere Medizin und Chirurgie am Spital vertreten sein. Zudem missen
weitere Anforderungen in den Bereichen Notfall, Intensivstation, Radiologie, Labor, Koopera-
tion mit Infektiologie und Psychiatrie erfillt werden (vgl. Tabelle 11).

Das Basispaket Elektiv bildet die Grundlage fur alle Leistungserbringer ohne Notfallstation.
Spitaler mit dem Basispaket Elektiv kbnnen nur Leistungsgruppen mit vorwiegend elektiven
Eingriffen anbieten. Es sind dies Leistungsgruppen in den Leistungsbereichen Ophthalmolo-
gie, Hals-Nasen-Ohren, Bewegungsapparat, Gyndkologie und Urologie. Als wichtige Basis
ist am Spital ein Arzt (z.B. Internist, Anasthesist) rund um die Uhr verfugbar. Zudem missen
ein Laborbetrieb sowie Kooperationen mit einem Spital mit Basispaket und einer Infektiologie
gewadhrleistet werden.

3.2.8.2 Padiatrie und Kinderchirurgie

Fur die stationare Behandlung von Kindern und Jugendlichen werden Leistungsauftrage fur
die P&adiatrie und die Kinderchirurgie erteilt. Diese Behandlungen erfolgen grundsétzlich in
einer Kinderklinik. Eine Kinderklinik ist eine Institution oder eine von Erwachsenen raumlich
getrennte Versorgungseinheit an einem Spital, wo Kinder und Jugendliche bis 16 Jahre am-
bulant oder stationéar betreut werden. Eine Kinderklinik stellt sicher, dass alle Behandlungen
an Kindern und Jugendlichen von speziell qualifiziertem Personal fur Kinder und Jugendliche
ausgefuhrt werden. Folgende Kriterien gelten zudem fiir eine Kinderklinik:

e Leitung und arztlicher Dienst durch Facharzte fur Padiatrie (FMH Kinder- und Jugendme-
dizin) respektive Kinderchirurgie (FMH Kinderchirurgie);
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« Kinderanasthesie” bei operativen Eingriffen an Kindern unter 6 Jahren;

« Pflegefachkrafte mit spezialisierter Ausbildung in Kinderkrankenpflege;

« kinderspezifische und kindergerechte Bettenstationen und Infrastruktur;

e Unterbringungsmdglichkeiten der Bezugspersonen;

« Spitalschule fur altersspezifischen Unterricht ab dem siebten Hospitalisationstag.

Komplexe chirurgische Eingriffe kdnnen von der Kinderklinik in Zusammenarbeit mit einem
Erwachsenenspital durchgefiihrt werden. Voraussetzung ist, dass sowohl die anasthesiologi-
schen Grundvoraussetzungen erfillt sind als auch eine kindergerechte Betreuung gewahr-
leistet ist.

Einfache chirurgische Leistungen bei sonst gesunden Kindern missen nicht zwingend an
einer Kinderklinik erfolgen, sondern kdnnen unter bestimmten Voraussetzungen auch an
Spitalern der Erwachsenenmedizin stattfinden. Dafir ist ein Leistungsauftrag in der Basis-
Kinderchirurgie vorgesehen. Die dafir infrage kommenden chirurgischen Leistungen wie z.B.
bei unkomplizierten Appendizitis, einfachen Frakturen und Tonsillenhyperplasie sind in einer
abschliessenden CHOP-Liste zusammengefasst, die auf der Homepage der Gesundheitsdi-
rektion des Kantons Zirich ersichtlich ist: www.gd.zh.ch/strukturbericht.

Fur einen Leistungsauftrag in der Basis-Kinderchirurgie muss bei Kindern unter 6 Jahren
eine Kinderanasthesie gewabhrleistet sein. Die Kinderanasthesie und der Operateur missen
auch nach einer Operation wahrend 24 Stunden innerhalb von 30 Minuten einsatzbereit sein.
Zudem darf das Spital lediglich diejenigen Behandlungen durchfuhren, fir die es in der Er-
wachsenenmedizin einen entsprechenden Leistungsauftrag besitzt.

3.2.8.3 Kompetenzzentrum Akutgeriatrie

Grundsatzlich gehdrt die Diagnostik und Behandlung geriatrischer Patienten zur Basisver-
sorgung aller Akutspitéler. Lediglich Patienten, die auf eine spezifisch geriatrische Behand-
lung angewiesen sind, sollen an einem Kompetenzzentrum fir Akutgeriatrie medizinisch ver-
sorgt werden. Es gilt festzuhalten, dass der Kanton Appenzell Ausserrhoden derzeit Uber
kein Kompetenzzentrum fur Akutgeriatrie verfligt. Das Departement Gesundheit wird dem-
entsprechend Verhandlungen fir einen allfalligen Leistungsauftrag mit dem Burgerspital St.
Gallen im ersten Halbjahr 2012 aufnehmen.

3.2.8.4 Kompetenzzentrum Palliative Care

Unter Palliative Care wird eine umfassende Behandlung und Betreuung von Menschen mit
unheilbaren, lebensbedrohlichen oder chronisch fortschreitenden Krankheiten verstanden.
Ziel ist es, den Patienten eine moglichst gute Lebensqualitat bis zum Tod zu ermdglichen.
Dabei soll Leiden optimal gelindert und entsprechend den Winschen des Patienten auch
soziale, seelischgeistige und religios-spirituelle Aspekte berlcksichtigt werden. Qualitativ
hochstehende Palliative Care ist auf professionelle Kenntnisse und Arbeitsweisen angewie-
sen und erfolgt soweit moglich an dem Ort, den der Patient sich winscht. Ihr Schwerpunkt
liegt in der Zeit, in der Sterben und Tod absehbar werden, doch ist es oft sinnvoll, Palliative

%! Eine Anasthesie bei Kindern unter 6 Jahren muss grundsétzlich durch ein Team von in Kinderanasthesie erfah-
renen Fachleuten (inkl. dazu gehorige Infrastruktur) durchgefuhrt werden (vgl. Standards und Empfehlungen der
Schweizerischen Gesellschaft fir Kinderanésthesie (SGKA) 2004).
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Care vorausschauend und frihzeitig, eventuell bereits parallel zu kurativen Massnahmen
einzusetzen (gem. Richtlinien Palliative Care, SAMW).

Die Palliative-Care-Basisversorgung ist ein Teil des Basispaketes und damit fur die meisten
Leistungserbringer Pflicht. Zuséatzlich gibt es die Mdglichkeit, sich als Kompetenzzentrum
Palliative Care zu positionieren.

Kompetenzzentren sollen neben der Betreuung von Patienten mit komplexen Palliative-Care-
Bedurfnissen auch als Promotoren fiur Palliative Care wirken und sich fiir die Entwicklung
von Standards und die Aus- und Weiterbildung in Palliative Care einsetzen. Ein Kompetenz-
zentrum fur Palliative Care nimmt folgende Aufgaben wahr:

« Behandlung von Patientinnen und Patienten, die eine komplexe palliative Betreuung be-
noétigen mit dem Ziel der Symptomkontrolle, psychosozialen Stabilisierung und voraus-
schauenden Behandlungsplanung;

» stationare Aufnahme von Patientinnen und Patienten zur Neubeurteilung und Behand-
lungsoptimierung der Palliativmassnahmen;

¢ Vernetzung mit ambulanten Leistungserbringern und mit spezialisierten Institutionen;

e Beteiligung an Entwicklung und Evaluation von Prozessen und Standards fir Palliative
Care;

« Beteiligung an Helpline und an mobilen Palliative-Care-Teams zur Unterstitzung anderer
Institutionen im Kanton und ambulanter Leistungserbringer in komplexen palliativen Situ-
ationen;

e Aus- und Weiterbildung in Palliative Care, d.h. Beteiligung an der Entwicklung und Eva-
luation von Ausbildungsstandards, Beteiligung an der Durchfiihrung der Aus- und Wei-
terbildung fiir interne und externe Fachpersonen (Arzte, Pflegende, Therapeuten) sowie
Bereitstellung von Praktikumsplatzen fir Arzte, Pflegende und Therapeuten.

Derzeit werden Nationale Guidelines zu Palliative Care erarbeitet. Sobald diese verabschie-
det sind, werden sie auch fir den Kanton Appenzell Ausserrhoden Gultigkeit haben. Bis da-
hin gelten die von der Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich definierten Anforderungen
an ein Kompetenzzentrum fur Palliative Care. Die nachfolgend von der Gesundheitsdirektion
des Kantons Zurich aufgefihrten Anforderungen sind Bestandteil der auf nationaler Ebene
erarbeiteten Standards fir Palliative Care-Versorgungsstrukturen:

« Organisation: Kompetenzzentrum als selbststdndige organisatorische Einheit mit eigener
Fuhrungsstruktur; ein schriftliches Betriebskonzept liegt vor;

* Infrastruktur: Unterbringung des Kompetenzzentrums in eigenen, vom ubrigen Spitalbe-
trieb abgegrenzten Raumlichkeiten mit angemessener Atmosphare, Einzel- oder Zwei-
bettzimmer mit Nasszelle, Ubernachtungsméglichkeiten fiir Angehérige;

e Personal: Interdisziplinares Team; Prasenz eines Facharztes mit Ausbildung in Palliative
Care (Ausbildungslevel B2/C) und einer Pflegefachperson mit Ausbildung in Palliative
Care (Ausbildungslevel B2/C) rund um die Uhr (24/7); Verfigbarkeit «in house» ver-
schiedener therapeutischer Fachrichtungen wie Physiotherapie, Psychotherapie, Ergo-
therapie sowie Sozialarbeit und Seelsorge;

» Stellenschlussel: Kompetenzzentrum mit 0.15 Arztstellen/Bett und 1.2 Pflegestellen/ Bett
(Vollzeitaquivalente);
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* Prozesse: eigene Ein- und Austrittsprozesse des Kompetenzzentrums, getrennt von der
normalen Patientenaufnahme; Vernetzung im Palliative Care-Versorgungsnetz der Regi-
on bzw. des Kantons;

« Zertifikat: Seit 2011 kdnnen sich PalliativeCare-Stationen aufgrund der Qualitatskriterien
des SQPC durch SanaCert zertifizieren lassen. Die Gesundheitsdirektion des Kantons
Zirich wird fur die Beibehaltung des per 1. Januar 2012 erteilten Leistungsauftrages fur
ein Kompetenzzentrum «Palliative Care» ab spatestens 2014 eine Zertifizierung verlan-
gen.

Derzeit verfugt der Kanton Appenzell Ausserrhoden tber kein Kompetenzzentrum fur Pallia-
tive Care verfugt. Das Departement Gesundheit wird dementsprechend Verhandlungen fur
einen allfalligen Leistungsauftrag mit wohnortnahen maglichen Leistungserbringern im ersten
Halbjahr 2012 aufnehmen.

3.2.8.5 Akutsomatische Versorgung Abhangigkeitskran ker

Abhangigkeitskranke, die eine akutsomatische oft langer dauernde Behandlung bendtigen,
weisen neben den somatischen Problemen meist auch psychische und soziale Beschwerden
auf, die den normalen Spitalbetrieb behindern und eine spezielle Behandlung der Patienten
erfordern. Leistungserbringer, die sich auf die akutsomatische Versorgung Abhangigkeits-
kranker spezialisieren, missen deshalb tUber entsprechend geschultes arztliches und pflege-
risches Fachpersonal verfligen. Insbesondere muss jederzeit ein Psychiater zur Verfigung
stehen.

3.2.9 Leistungsspezifische Anforderungen im Uberbli ck

w22

Die Tabelle ,Leistungsgruppen und deren Anforderungen“* gibt einen Uberblick ber die

Zuteilung der Anforderungen fir samtliche Leistungsgruppen.

Um die Anwendung der Leistungsgruppen zu erlautern, werden nachfolgend Beispiele aus
der Viszeralchirurgie anhand der Tabelle 12 erlautert. Grundvoraussetzung fiur alle Leis-
tungsgruppen in der Viszeralchirurgie ist das Basispaket (BP). Fir die Leistungsgruppen
VIS1.1-VIS1.5 bildet zudem die Leistungsgruppe VIS1 Viszeralchirurgie ebenfalls eine
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VIS1 Viszeralchirurgie BP (Viszeralch.) 2 2 1 GAE 1 Ja
VIS1.1 Grosse Pankreaseingriffe BP Viszeralch. 2 2 2 GAE 1.1 END1+VIS1.2 Ja 10
VIS1.2  Grosse Lebereingriffe BP Viszeralch. 2 2 2 GAE 1.1  END1+VIS1.1 Ja 10
VIS1.3  Oesophaguschirurgie BP Viszeralch. 2 2 3 Ja 10
VSI1.4  Bariatrische Chirurgie BP Viszeralch. 2 2 2 ENDA1 50
VIS1.5 Tiefe Rektumeingriffe BP Viszeralch. 2 2 2 Ja 10

Tabelle 12: Leistungsgruppen im Leistungsbereich Viszeralchirurgie. Quelle: Tabelle 22 aus
dem Strukturbericht ZH.

2 Quelle: http://www.gd.zh.ch/dam/gesundheitsdirektion/direktion/themen/behoer-
den/spitalplanung/leistungsgruppen/leistungsgruppen%20und%20anforderungen/einlage_leistungsgruppen_un
d_anforderungen.pdf
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Grundvoraussetzung (sichtbar an der hierarchisch konzipierten Bezeichnung der Leistungs-
gruppen). So bildet die Leistungsgruppe VIS1 die Basis fur die Ubrigen Leistungsgruppen in
der Viszeralchirurgie mit den Kurzeln VIS1.X.

Mdchte ein Leistungserbringer einen Leistungsauftrag fir die Leistungsgruppe VIS1 Visze-
ralchirurgie erhalten, muss er das Basispaket anbieten und Uber Facharzte fur Viszeralchi-
rurgie® verfiigen, die jederzeit innert 60 Minuten die notwendige diagnostische oder thera-
peutische Intervention im Spital beginnen kdnnen (Verfugbarkeit Level 2). Zudem muss er
eine Intensiv- und Notfallstation mit Level 1 betreiben, die Leistungsgruppe GAE1 Gastroen-
terologie anbieten sowie an einem Tumorboard teilnehmen.

Mdchte ein Leistungserbringer die Leistungsgruppe VIS1.1 Grosse Pankreaseingriffe oder
die Leistungsgruppe VIS1.2 Grosse Lebereingriffe anbieten, muss er neben dem Basispaket
auch die Leistungsgruppe VIS1 Viszeralchirurgie anbieten. Zusatzlich muss er die Leis-
tungsgruppe GAEL.1 Spezialisierte Gastroenterologie selber und die Leistungsgruppe END1
Endokrinologie in Kooperation anbieten sowie die Mindestfallzahl von jahrlich 10 erreichen.

4 Bewerbungsverfahren und Leistungsangebot der Bewe rber

Dem Departement Gesundheit war es in der Spitalplanung 2012 ein wichtiges Anliegen, den
Spitalern innerhalb eines klar definierten Rahmens mdoglichst viel unternehmerische Freiheit
einzuraumen. Aus diesem Grund wurde den an einem Listenplatz interessierten Spitalern
erstmals Gelegenheit gegeben, sich flr ein bestimmtes Leistungsspektrum zu bewerben.
Damit erhielten die Listenspitéler die Mdglichkeit, sich auf ihre Starken zu spezialisieren.

Dies ist vor dem Hintergrund der Umstellung der Spitalfinanzierung auf Fallpauschalen ab
2012 sinnvoll. Die Erfahrungen mit Fallpauschalen in anderen Landern haben gezeigt, dass
sich die Leistungserbringer vermehrt auf diejenigen Bereiche konzentrieren, die sie beson-
ders effizient und guinstig erbringen kénnen.

Im Ubrigen entschied sich das Departement Gesundheit auch deshalb fiir ein strukturiertes
Bewerbungsverfahren, um allen an einem Listenplatz interessierten Leistungserbringern die
gleichen Chancen einzuraumen.

4.1 Ablauf Bewerbungsverfahren

Die aktuelle Spitalliste des Kantons Appenzell Ausserrhoden unterteilt die Leistungserbringer
in 6ffentliche und private Spitdler. Mit der neuen Spitalfinanzierung wird nun auf den 1. Janu-
ar 2012 eine neue Spitalliste erstellt. Es werden sowohl inner- wie auch ausserkantonale
offentliche und private Leistungserbringer beriicksichtigt.

Leistungserbringer, welche sich um einen Platz auf der Spitalliste Appenzell Ausserrhoden
2012 interessieren, mussten sich fir die verschiedenen Leistungsgruppen bewerben und
dabei nachweisen, dass sie alle dazu notwendigen Anforderungen erfillen. Beispielsweise
mussten die Bewerber die Anzahl der angestellten Facharzte pro FMH-Titel sowie deren
zeitliche Verfligbarkeit angeben. Ebenfalls wurde der Notfall- und Intensivstationslevel abge-
fragt.

%3 Da der Facharzt in Klammern steht, kénnen die Behandlungen dieser Leistungsgruppe auch durch einen Be-
leg- oder Konsiliararzt erbracht werden.
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Dazu mussten die Bewerber viele voneinander abhangige Entscheidungen fallen, was die
Bewerbung zu einer komplexen Aufgabe machte. Um den Bewerbern ihre Aufgabe soweit
wie moglich zu vereinfachen, programmierte die Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich
eine aufwendige Excel-Bewerbungsdatei, die es den Bewerbern erlaubte, verschiedene
Szenarien durchzuspielen und ihre Bewerbung tbersichtlich zu gestalten.

Die Bewerbungsdatei sowie weitere Unterlagen zum Bewerbungsverfahren, insbesondere
eine komplette Liste, welche APDRG, medizinischen Diagnose- (ICD) und Operationscodes
(CHOP) den einzelnen Leistungsgruppen zuordnet, sind auf der Homepage der Gesund-
heitsdirektion des Kantons Zurich zu finden: www.gd.zh.ch/bewerbung

Formell wurde das Bewerbungsverfahren am 10. Méarz 2011 mit der Zusendung der Bewer-
bungsdatei per E-Mail an alle innerkantonalen sowie ausgewdahlten ausserkantonalen Leis-
tungserbringern eréffnet. Diese wurden aufgefordert, die Bewerbungsdatei bis zum 15. April
2011 auszufiillen und an das Departement Gesundheit zu retournieren. Zudem wurde am
25. Marz 2011 die Ausschreibung im Amtsblatt publiziert, womit alle ausserkantonalen Leis-
tungserbringer sich mit der gleichen Frist bewerben konnten.

Das Departement Gesundheit erhielt bis im September weitere Bewerbungen von ausser-
kantonalen Leistungserbringern, welche ebenfalls tberprift wurden.

Bislang wurden von 15 Akutspitdler Bewerbungsmappen ausgewertet. Neben allen bisheri-
gen Listenspitélern haben sich auch Spitéler beworben, die bisher nicht auf der Spitalliste
von Appenzell Ausserrhoden figurierten.

Das Departement Gesundheit unterzog alle Bewerbungen einer kritischen Prifung. Da je-
doch die meisten Bewerbungen noch einige Unstimmigkeiten enthielten, vereinbarte das
Departement Gesundheit mit fast allen Bewerbern Gesprache, um diesen die Moglichkeit
einer Bereinigung ihrer Bewerbungen zu geben. Diese Besprechungen fanden in den Mona-
ten September bis November 2011 statt und sind nun abgeschlossen. Als Vorbereitung und
als Diskussionsgrundlage fir diese Gesprache versandte das Departement Gesundheit indi-
viduell aufbereitete Fragenkataloge zur jeweiligen Bewerbung.

In den Gesprachen wurde vom Departement Gesundheit die Richtigkeit der Angaben Uber-
prift und die Leistungserbringer wurden dafir sensibilisiert, dass ein zukinftiger Leistungs-
auftrag auch eine Leistungspflicht fur alle Patienten in Bezug auf das gesamte Leistungs-
spektrum einer Leistungsgruppe fordere. Dem Departement Gesundheit war es wichtig, dass
sich die Leistungserbringer nur fir diejenigen Leistungsgruppen bewerben, welche sie auch
nachhaltig anbieten kbnnen. Den Bewerbern wurde daraufhin die Gelegenheit gegeben, ihre
Bewerbung ganz oder in einzelnen Bereichen zu Uberarbeiten oder zurlickzuziehen.

Bis anhin hat kein Leistungserbringer die Bewerbung komplett zuriickgezogen. Die Mdglich-
keit einer Uberarbeitung der Bewerbung haben die Leistungserbringer hingegen mehrheitlich
genutzt, wobei mehrere Leistungserbringer ihre Bewerbung fir einzelne Leistungsgruppen
zurlickzogen.

Im Nachgang an die Gesprache stellte das Departement Gesundheit den Bewerbern ein
Kurzprotokoll und eine unverbindliche Einschatzung in Bezug auf die Erteilung eines Leis-
tungsauftrags zu. Dabei wurde pro Leistungsgruppe vermerkt, ob ein Leistungsauftrag
grundsétzlich in Frage kommt und welche Bestatigungen und Nachweise vom Leistungserb-
ringer allenfalls noch zu liefern seien. Zudem mussten sich die Leistungserbringer definitiv
entscheiden, ob sie an den Bewerbungen festhalten oder diese zuriickziehen méchten. Falls
die definitiven Bewerbungen von den unverbindlichen Einschatzungen des Departements
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Gesundheit abwichen, konnten die Bewerber diese nochmals kommentieren und begrinden.
Bei Unklarheiten hat das Departement Gesundheit sowohl mit dem Kantonsarzt wie auch in
einzelnen Fallen mit der Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich Riicksprache gehalten.

Das transparente Vorgehen des Departement Gesundheit, der direkte Kontakt sowie die
Mdoglichkeit, eigene Standpunkte einzubringen und mit dem Departement Gesundheit zu
diskutieren, wurden von allen Bewerbern geschétzt.

Im Ubrigen darf auch konstatiert werden, dass der intensive mindliche und schriftliche Aus-
tausch zwischen dem Departement Gesundheit und den Leistungserbringern mehrheitlich zu
einvernehmlichen Losungen geflihrt hat.
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4.2 Ubersicht tiber die definitiven Bewerbungen Akut

Basis-
paket

BP Basispaket
Chirurgie und
Innere Medizin
BPE Basispaket
fur elektive Leis-
tungserbringer

somatik

Derma-
tologie

DER1 Dermato-
logie (inkl. Ge-
schlechtskrank-
heiten)

DER1.1 Dermato-
logische Onkolo-
gie

DERL1.2 Schwere
Hauterkrankun-
gen

DER2 Wundpati-
enten

Hals-
Nasen-
Ohren

HNO1 Hals-
Nasen-Ohren
(HNO-Chirurgie)
HNO1.1 Hals-
und Gesichtschi-
rurgie

HNO1.1.1 Kom-
plexe Halseingrif-
fe (Interdisziplin&-
re Tumorchirur-
gie)

HNOL1.2 Erweiter-
te Nasenchirurgie
mit Nebenhéhlen
HNO1.2.1 Erwei-
terte Nasenchi-
rurgie, Neben-
hohlen mit Durae-
réffnung (inter-
disziplinare
Schéadelbasischi-
rurgie)

HNOL1.3 Mittel-
ohrchirurgie
(Tympanoplastik,
Mastoidchirurgie,
Osikuloplastik
inkl. Stapesope-
rationen)
HNO1.3.1 Erwei-
terte Ohrchirurgie
mit Innenohr
und/oder Durae-
réffnung

I

HNO1.3.2 Coch-
lea Implantate
(IVHSM)

HNO2 Schild-
und Neben-
schilddriisen-
chirurgie
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Neuro-
chirurgie

NCH1 Neurochirurgie

NCH1.1 Spezialisierte Neurochirur-
gie

Neurologie

NEU1 Neurologie

NEU2 Sekundére Bosartige Neu-
bildung des Nervensystems
NEU2.1 Primére Neubildung des
Nervensystems

NEUS3 Zerebrovaskulare Stérungen
(ohne Stroke Unit)

NEU3.1 Zerebrovaskulére Stérun-
gen (mit Stroke Unit; provisorisch)
NEU4 Epileptologie: Komplex-
Diagnostik (provisorisch)

NEUA4.1 Epileptologie: Komplex-
Behanlung (provisorisch)

Ophtal-
molgie

AUG1 Ophthalmologie
AUGL.1 Strabologie

AUGL.2 Orbitaprobleme

AUGL1.3 Lid- / Trénenapparat- und
plastische Probleme

AUG1.4 Bindehaut, Hornhaut und
Sklera

AUGL1.4 Hornhauttransplantation
AUG1.6 Glaukom

AUGL.7 Katarakt

AUGL1.8 Glaskdrper / Netzhaut-
probleme

Endokrino-
logie

END1 Endokrinologie

Gastro-
enterologie

GAE1 Gastroenterologie

GAEL1.1 Spezialisierte Gastroente-
rologie

Viszeral-
chirurgie

VIS1 Viszeralchirurgie

VIS1.1 Grosse Pankreaseingriffe
VIS1.2 Grosse Lebereingriffe
VIS1.3 Oesophaguschirurgie
VIS1.4 Bariatrische Chirurgie
VIS1.5 Tiefe Rektumeingriffe

Hama-
tologie

HAE1 Aggressive Lymphome und
akute Leukamien

HAEZ2 Indolente Lymphome und
chronische Leukamien

HAE3 Myeloproliferative Erkran-
kungen

HAE4 Myelodysplastische Syndro-
me

HAES Autologe Blutstammzell-
transplantation

HAES6 Allogene Blutstammzell-
transplantation (IVHSM)
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Herz- &
Gefass-
chirurgie

Kardiologie &

Angiologie

GEF1 Gefésschirurgie periphere
Gefasse - peripher arteriell

GEF2 Gefasschirurgie intraabdo-
minale Gefasse - arteriell und
venos

GEF3 Gefésschirurgie Carotis

HER1 Einfache Herzchirurgie

HERL1.1 Herzchirurgie und Geféass-
eingriffe mit Herzlungenmaschine
(ohne Koronarchirurgie)

HERL1.1.1 Koronarchirurgie (CABG)

HERL1.1.2 Komplexe kongenitale
Herzchirurgie/Kardiologie (inkl.
Erw. mit Herzeingriff als Kind)
HERZ1.1.3 Definitive Herz- und
Kreislaufunterstiitzende Systeme

ANGL1 Interventionen an den peri-
pheren Gefassen - peripher arteriell

ANG?2 Interventionen an den
intraabdominalen Geféassen -
artieriell und vends

ANGS3 Interventionen an der Caro-
tis und den extrakraniellen Gefas-
sen

ANG4 Interventionen an den
intrakraniellen Gefassen

KAR1 Kardiologie -
KAR1.1 Interventionelle Kardiologie
(Koronareingriffe)

KARL1.1.1 Interventionelle Kardiolo-

gie (Spezialeingriffe)

KAR1.2 Elektrophysiologie (Ablati-

onen)

KAR 1.3 Schrittmacher

KAR1.3.1 Implantierbarer Cardio-
verter Defibrillator / Biventrikulére
Schrittmacher (CRT)

Nephro-
logie

NEP1 Nephrologie

Urologie

UROL1 Urologie ohne Schwer-
punktstitel ‘Operative Urologie'

UROL1.1 Urologie mit Schwer-
punktstitel ‘Operative Urologie'

UROL1.1.1 Radikale Prostatektomie
UROL1.1.2 Radikale Zystektomie

UROL1.1.3 Komplexe Chirurgie der
Niere (Tumornephrektomie und
Nierenteilsektion)

UROL1.1.4 Isolierte Adrenalektomie
URO1.1.5 Plastische Rekonstrukti-
on am pyeloureteralen Ubergang
URO1.1.6 Plastische Rekonstrukti-
on der Urethra

UROL1.1.7 Implantation eines
kunstlichen Harnblasensphinkters
UROL1.1.8 Perkutante Nephrosto-
mie mit Desintegration von Stein-
material
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Pneumo-
logie

PNE1 Pneumologie

PNE1.1 Pneumologie mit spez.
Interventionen

PNE 1.2 Pneumologie mit spez.
Beatmungstherapie

PNE1.3 Abklarung zur oder Status
nach Lungentransplantation

PNE1.4 Cystische Fibrose und
komplexe Diagnostik/Therapie bei
Priméarer Pulmonaler Hypertonie

PNE2 Polysomnographie

Thorax-
chirurgie

THO1 Thoraxchirurgie

THO1.1 Maligne Neoplasien des
Atmungssystems (kurative Resek-
tion durch Lobektomie und Pneu-
monektomie)

THO1.2 Mediastinaleingriffe

Transplan-
tationen

TPL1 Transplantationen solider
Organe (IVHSM)

Bewegungs-
apparat chirur-
gisch

BEW1 Chirurgie Bewegungsappa-
rat

BEW?2 Orthopéadie

BEW3 Handchirurgie

BEW4 Arthroskopie der Schulter
und des Ellbogens

BEWS5 Arthroskopie des Knies

BEWG6 Rekonstruktion obere Ex-
tremitat

BEW?7 Rekonstruktion untere
Extremitat
BEWS8 Wirbelséaulenchirurgie

BEWS8.1 Spezialisierte Wirbelsau-
lenchirurgie

BEW9 Tumore am Bewegungsap-
parat

BEW10 Plexuschirurgie
BEW11 Replantationen

Rheuma-
tologie

Gyna-
kologie

Geburts-
hilfe

RHE1 Rheumatologie

RHE2 Interdisziplindre Rheumato-
logie

GYNL1 Gynékologie

GYNL1.1 Maligne Neoplasien der
Vulva und Vagina

GYNL1.2 Maligne Neoplasien der
Zervix

GYNL1.3 Maligne Neoplasien des
Corpus uteri

GYNL1.4 Maligne Neoplasien des
Ovars

GYN2 Maligne Neoplasien der
Mamma

GEBH Geburtshauser (ab 37.
SSW)

GEB1 Grundversorgung Geburts-
hilfe (ab 35. SSW)

GEB1.1 Geburtshilfe (ab 32. SSW)
GEB1.1.1 Spezialisierte Geburtshil-
fe
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Neu-
geborene

NEO1 Grundversorgung Neugebo-
rene

NEO1.1 Neonatologie

NEO1.1.1 Spezialisierte Neonato-
logie (provisorisch, evt. aufgeteilt)

(Radio-) Onko-
logie

ONK1 Onkologie
RAO1 Radio-Onkologie

Schwere Ver-
letzungen

UNF1 Unfallchirurgie/-medizin
(provisorisch)

UNF1.1 Spezialisierte Unfallchirur-
gie (Schéadel-Hirn-Trauma) (provi-
sorisch)

UNF2 Ausgedehnte Verbrennun-
gen (IVHSM)

Sonstige

PLC1 Eingriffe im Zusammenhang
mit Transsexualitét

KIE1 Kieferchirurgie
RADL1 Interventionelle Radiologie
NUK1 Nuklearmedizin

Quer-
schnitts-
bereiche

(a) Die Leistungsgruppe Basis-Kinderchirurgie wird auf die Leistungsgruppen BEW1 bis BEW9 eingeschrankt.

(b) Fur die Diagnostik und Behandlung von Epilepsien kénnen auch Leistungen aus dem Basispaket und der Leistungsgruppe NEU1 er-
bracht werden. Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen im Rahmen der Kindermedizin und Kinderchirurgie (Epilepsie) erfolgt fall-

KINM Kindermedizin
KINC Kinderchirurgie

KINB Basis-Kinderchirurgie

GER Akutgeriatrie Kompetenzzent-
rum

PAL Palliative Care Kompetenz-
zentrum

weise in Zusammenarbeit mit dem Kinderspital Zurich.

(c) Leistungsauftrag ab 1. April 2012.

_ Bewerber mit einem Leistungsauftrag auf der Ausserrhodischen Spitalliste vom Jahr A 1997

Neubewerber

Tabelle 13: Definitive Bewerbungen Akutsomatik nach Leistungserbringer und Leistungs-
gruppen. Quelle: Eigene Darstellung.
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5 Evaluationsverfahren

In diesem Kapitel wird dargestellt, wie die Bewerber gemdass den in Kapitel 3 thematisierten
Kriterien evaluiert werden. Das Evaluationsverfahren ist in Abbildung 1 dargestellt.

/ Sind die generellen e = =
s Anforderungen pro Leistungs- “\ // Y
- erbringer erfdllt? ~ / :
<\ - Qualitat /}——Nein—bll Kein Leistungsauftrag |
T - Wirtschaftlichkeit //” \ y,
S - Aufnahmebereitschaft s e =

~ - Erreichbarkeit >
.

/// \\
~~  8ind die leistungsspezifischen ™
P4 Anforderungen pro Leislungsgruppe\\
-~ erfillt? . — —

v
e - Verfiigbarkeit Facharzt S // e kN
- Notfallstation { in Leistungsauftrag \

\“\ ) - "
. - Intensivstation P Nein—3 .'-. Leis!lltj.l:‘nglsegs:lppe ,-l
- Verknipfungen N, /
\ / N _,/

S - Tumorboard 7
R - Mindesffallzahlen o

™~ - Sonstige Anforderungen //
\\ s

/ Leistungsauftrag \
fir diese
Leistungsgruppe /

Abbildung 2: Evaluationsverfahren. Quelle: Abbildung 16 aus dem Strukturbericht ZH.

Zuerst werden die generellen Anforderungen bezlglich Qualitat, Wirtschaftlichkeit, Aufnah-
mebereitschaft und Erreichbarkeit gepruft. Erflllt ein Spital eine dieser Anforderungen nicht,
scheidet es aus dem Evaluationsverfahren aus und erhalt keinen Leistungsauftrag.

Bewerber, welche die generellen Anforderungen erfillen, werden anschliessend auf die Er-
fullung der leistungsspezifischen Anforderungen Uberprift. Je nachdem, fir welche Leis-
tungsgruppen sich ein Spital beworben hat, sind geringere oder hohere leistungsspezifische
Anforderungen zu erfillen.

Grundsatzlich erteilt das Departement Gesundheit unbefristete Leistungsauftrage, die in der
Regel lediglich im Rahmen einer Uberarbeitung der Spitalliste angepasst werden. Das De-
partement Gesundheit tUberprift ab 2012 die Einhaltung der Anforderungen seitens der Leis-
tungserbringer und entzieht Leistungsauftrage, wenn diese nicht mehr erfillt werden.

In bestimmten Fallen werden jedoch befristete Leistungsauftrage fir zwei Jahre erteilt. Un-
tenstehend sind Grinde fir eine Befristung eines Leistungsauftrages aufgelistet:

¢ Ungenigende Kosten- und Leistungsdaten: Generell wird der Leistungsauftrag befristet
vergeben, wenn ein Leistungserbringer im Rahmen des Bewerbungsverfahrens nicht in
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der Lage war, dem Departement Gesundheit die geforderten Kosten- und / oder Leis-
tungsdaten zur Verfigung zu stellen. Falls das Departement Gesundheit diese Spitaler
wegen ungenugender Datengrundlage nicht bereits vom Evaluationsprozess ausge-
schlossen hat, stehen diese Spitéler in der Pflicht, ihre Versdumnisse zu korrigieren und
diese Daten in Zukunft dem Departement Gesundheit zur Verfiigung zu stellen.

e Geburtshilfe und Neonatologie: In der Fachgesellschaft Neonatologie ist ein definitiver
Entscheid beziiglich der spezialisierten Neonatologie noch ausstehend. Aus diesem
Grund werden die Leistungsgruppen NEO1.1 und NEO1.1.1 befristet vergeben. Da die
spezialisierten Leistungsgruppen in der Geburtshilfe auf die entsprechenden Leistungs-
gruppen NEO1.1 und NEO1.1.1 in der Neonatologie abzustimmen sind, werden auch die
Leistungsgruppen GEB1.1 und GEB1.1.1 befristet vergeben.

e Leistungserbringer, welche sich um einen Leistungsbereich bewerben, den sie neu auf-
bauen mussen, stellen dem Departement Gesundheit ein entsprechendes Konzept zur
Verfugung. Alle Bewerber, die ein gentgendes und nachvollziehbares Konzept einge-
reicht haben, erhalten einen befristeten Leistungsauftrag. Allerdings werden die Umset-
zungsfortschritte dieser Konzepte bis zur Vergabe der Leistungsauftrdge im Dezember
2011 Uberpruft.

* Mindestfallzahlen: Die Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich hat die Mindestfallzah-
len bewusst niedrig festgelegt. Diese niedrigen Werte sollten von den Spitéalern kontinu-
ierlich erreicht werden. Aus diesem Grund werden Leistungsauftrage befristet vergeben,
wenn unsicher ist, dass die Mindestfallzahlen in den folgenden Jahren erreicht werden,
beispielsweise wenn ein Spital ein wichtiges Team verloren hat oder wenn die Mindest-
fallzahlen lediglich knapp erreicht wurden. Als knapp gelten dabei Fallzahlen, die weniger
als funf Falle unter der geforderten Mindestfallzahl liegen.

« Palliative Care: Erstmalig im Jahr 2011 ist es fur die Spitdler mdglich, sich aufgrund der
Qualitatskriterien des Schweizerischen Vereins fur Qualitat fur Palliative Care (SQPC) fur
ein Palliative-Care-Kompetenzzentrum durch SanaCert zertifizieren zu lassen. Das De-
partement Gesundheit wird ab 2014 fur alle Kompetenzzentren eine solche Zertifizierung
verlangen. Aus diesem Grund werden fir die Kompetenzzentren Palliative Care nur be-
fristete Leistungsauftrage erteilt.

Nachfolgend werden in Kapitel 5.1 die Uberpriifung der generellen Anforderungen und in
Kapitel 5.2 die Uberpriifung der leistungsspezifischen Anforderungen thematisiert.

5.1 Prufung der generellen Anforderungen

In diesem Kapitel werden zuerst die generellen Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsanforderun-
gen gepruft. Danach werden die Aufnahmebereitschaft und die Erreichbarkeit der Bewerber
validiert. Zudem werden die Ausbildungsleistungen der Bewerber in Relation zum kinftigen
Ausbildungsbedarf thematisiert. Als Abschluss des Kapitels wird gezeigt, welche Bewerber
die generellen Anforderungen erfillen und welche nicht.

5.1.1 Prufung der generellen Qualitdtsanforderungen

Die Uberpriifung der generellen Qualitatsanforderungen hat ergeben, dass die Bewerber
grundsétzlich bereits heute die wesentlichen, vom Departement Gesundheit geforderten
Qualitatsanforderungen an ein Listenspital erfullen.
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Kleinere Spitaler missen teilweise noch ein Qualitatssicherungskonzept erstellen sowie die
Teilnahme an etablierten Qualitdétsmessungen implementieren.

Allerdings konnten sdmtliche Bewerber zusichern, die vom Departement Gesundheit gefor-
derten generellen Qualitéatsanforderungen spatestens ab 1. Januar 2012 erfillen zu kénnen.

5.1.2 Priufung der Wirtschaftlichkeitsanforderungen

In diesem Kapitel wird die Wirtschaftlichkeit aller Bewerber anhand eines Vergleichs der
schweregrad bereinigten Fallkosten beurteilt. In diesem Kostenvergleich wird der unter-
schiedliche Patientenmix der Spitaler berticksichtigt, indem die Fallkosten durch den DRG-
Casemix geteilt werden. Die Gewichtung ermdglicht es, dass Spitéler mit kostenintensiven
Patienten wie beispielsweise die Universitatsspitaler mit den Schwerpunktspitéalern vergli-
chen werden kdnnen. Diese Kosten-Standardisierung erlaubt einen fairen Vergleich zwi-
schen den Spitélern.

Als Basis fur den Kostenvergleich verlangte das Departement Gesundheit von allen an ei-
nem Listenplatz interessierten Spitalern die Einreichung bestimmter Kostendaten, insbeson-
dere die fallbezogene Kostentragerrechnung (KTR) der Jahre 2009 und 2010. Die KTR muss
fallbezogen und mit der Medizinstatistik (Medizinische Statistik der Krankenhauser, BfS) ver-
kniupft sein. Zudem hat sie die KTR folgender acht Kostenarten aufzufiihren: Kosten Arzt-
dienst, Arzthonorare, Pflegekosten, Sachkosten, Hotellerie, medizintechnische Leistungen,
Administration & sonstige Kosten sowie Anlagenutzungskosten. Um die Angaben in der KTR
zu plausibilisieren, wurden von den Spitdlern zusatzlich bestimmte Kostendaten aus der Be-
triebsbuchhaltung eingefordert.

Es stellte sich die Frage, wie mit Bewerbern, die unvollstandige Kostendaten geliefert haben,
umgegangen werden soll. Da sich die Finanzierung des Kantons ab 2012 nach den Basera-
tes richtet, welche zwischen den Leistungserbringern und den Krankenkassen ausgehandel-
ten werden, hat sich der Kanton dazu entschieden, keine Leistungsauftrage zu vergeben, bis
die Baserates aller Leistungserbringer, welche einen mdglichen Platz auf der Spitalliste er-
halten, dem Departement Gesundheit bekanntgegeben sind.

Um die Versorgungssicherheit fur die ausserrhodische Bevilkerung zu gewéhrleisten, wird
ab dem 1. Januar 2012 neben der Qualitat auch die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringer
laufend Uberpruft. Dabei kénnen Leistungsauftrdge in einer rollenden Planung sowohl er-
ganzt als auch gekirzt werden. Dies gewahrleistet einerseits dem Departement Gesundheit
die bendtigte Planungsfrist um einen Leistungsauftrag, welcher entféllt, einem anderen Leis-
tungserbringer zu vergeben und andererseits den Leistungserbringern einen gentigend lan-
gen Planungshorizont, welcher fir personelle Anderungen sowie Investitionen in die Infra-
struktur bendétigt wird.

5.1.3 Prufung der sonstigen Anforderungen

Zusétzlich zur Qualitat und Wirtschaftlichkeit missen die zukiinftigen Listenspitdler die Krite-
rien Aufnahmebereitschaft, Erreichbarkeit und Ausbildung erfillen. Nachfolgend wird thema-
tisiert, ob die Bewerber diese Anforderungen erfiillen.
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5.1.3.1 Aufnahmebereitschaft

Gemass Art. 41a KVG sind die Listenspitdler verpflichtet, fir alle versicherten Personen mit
Wohnsitz im Standortkanton des Listenspitals sowie aufgrund von Leistungsauftrégen und in
Notfallen eine Aufnahmebereitschaft zu gewahrleisten. Die Kantone sorgen fir die Einhal-
tung der Aufnahmepflicht.

Samtliche Bewerber haben dem Departement Gesundheit zugesichert, dass sie alle Patien-
ten unabhangig vom Versicherungsstatus aufnehmen werden. Dies gilt auch fur diejenigen
Bewerber, die bisher auf der Ausserrhoder Spitalliste B aufgefiihrt waren und bis anhin aus-
schliesslich Zusatzversicherte bzw. Selbstzahler stationdr behandelt haben.

5.1.3.2 Erreichbarkeit

Gemass Gesetz haben die kantonalen Spitalplanungen unter anderem auch den Zugang der
Patienten zur (Spital-)Behandlung innert nitzlicher Frist beziehungsweise die raumliche und
zeitliche Erreichbarkeit der einzelnen Spitalstandorte zu beriicksichtigen (Art. 58b Abs. 4 lit. b
KVWV). Unter ,nitzlicher Frist* versteht das Departement Gesundheit die flr privatversicherte
Patienten Ubliche Wartefrist der Leistungsgruppe und des Leistungserbringers.

5.1.3.3 Ausbildung

Eine wichtige Anforderung fiur Listenspitaler gemass dem teilrevidierten Gesundheitsgesetz
betrifft die Sicherstellung der Aus- und Weiterbildung einer im Verhaltnis zum gesamtkanto-
nalen Bedarf angemessenen Zahl von Angehérigen der Berufe des Gesundheitswesens.

Um einen Uberblick tiber den derzeitigen Stand der Aus- und Weiterbildungen in den Spita-
lern zu erhalten, wurde von jedem Bewerber ein Nachweis bezliglich seiner Aus- und Wei-
terbildungsleistungen eingefordert.

Um die ungenigende Ausbildungssituation zu verbessern, wird das Departement Gesund-
heit in Zukunft diejenigen Spitaler sanktionieren, die ihrer Ausbildungsverpflichtung ungena-
gend nachkommen. Wie die Ausbildungsverpflichtung pro Spital und allféllige Sanktionen
bestimmt werden, ist noch unklar. Sobald das weitere Vorgehen bestimmt ist, werden die
Spitéler detailliert informiert.
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5.1.4 Ubersicht tiber die Erfullung der generellen A nforderungen

Von den innerkantonalen Bewerbern erflillen die drei bislang Uberpruften Leistungserbringer
die generellen Anforderungen. Eine Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit hangt jedoch stark mit
der Baserate zusammen, welche die Leistungserbringer mit den Tarifpartnern aushandein.
Wahrend der Erstellung der Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012 konnten die Tarife
(TARMED, Baserate) noch nicht fur alle Listenspitéler fertig ausgehandelt werden. Da diese
dem Departement Gesundheit noch nicht bekannt sind, kann zur Wirtschaftlichkeit noch kein
endgultiger Entscheid gefallt werden. Falls die ausgehandelten Tarife stark von den in der
Planung gemachten Annahmen abweichen, muss die Spitalliste durch das Departement Ge-
sundheit angepasst werden.

Wirtschaft-  Aufnahme- Erreich- s grensiel e

Qualitdt  “ichkeit  bereitschaft  barkeit  ~orderungen
erfullt
Spitalverbund Appenzell ja ja' ja ja ja
Ausserrhoden
Hirslanden Klinik am Ro- ja ja' ja ja ja
senberg
Berit Paracelsus Klinik ja ja* ja ja ja

'Die Wirtschaftlichkeit wird primar an der Baserate gemessen,
welche die Leistungserbringer mit den Tarifpartnern aushandeln

Tabelle 14: Erfullungsgrad der generellen Anforderungen pro Leistungserbringer. Quelle:
Eigene Darstellung.

5.2 Prifung der leistungsspezifischen Anforderungen nach Spitélern

In diesem Kapitel wird Uberprift, welche leistungsspezifischen Anforderungen die Bewerber
erfillen. Dabei werden lediglich Bewerber berticksichtigt, welche die generellen Anforderun-
gen erflllt haben. Ein Leistungsauftrag fir eine Leistungsgruppe wird erteilt, wenn alle leis-
tungsspezifischen Anforderungen, welche im Kapital 3.2 aufgefuihrt wurden, d.h. Verflgbar-
keit der Facharzte, Intensivstation, Notfallstation, Verknipfungen, Tumorboard, Mindestfall-
zahlen und sonstige Anforderungen, fir die jeweilige Leistungsgruppe erfllt sind.

Nachfolgend wird pro Bewerber erlautert, fir welche Leistungsgruppen kein Leistungsauftrag
erteilt wird, weil die entsprechenden leistungsspezifischen Anforderungen nicht erfillt sind.
Dabei werden lediglich diejenigen Leistungsgruppen thematisiert, fir die sich ein Spital zwar
definitiv beworben hat, fir welche das Departement Gesundheit jedoch keinen Leistungsauf-
trag erteilt. In Einzelféallen werden auch Leistungsauftrage erteilt, wenn noch nicht alle leis-
tungsspezifischen Anforderungen erfillt sind. Diese Ausnahmen werden ebenfalls pro Spital
erlautert.

6 Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012 Akutsomat ik

Gemass Art. 58e Ziff. 1 bis 3 KVV sind die fur die Sicherung der station&ren Versorgung der
kantonalen Wohnbevdlkerung notwendigen innerkantonalen und ausserkantonalen Einrich-
tungen auf der Spitalliste aufzufiihren. Sie umfasst demzufolge alle Listenspitéler mit einem
kantonalen Leistungsauftrag. Fir jeden Leistungserbringer ist zudem das dem Leistungsauf-
trag entsprechende Leistungsspektrum aufzufihren.
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In der Tabelle 15 ist die ab 1. Januar 2012 geltende Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012
Akutsomatik dargestellt. Darin werden 14 Leistungserbringer aufgefiihrt, wobei der Spitalver-
bund Appenzell Ausserrhoden mit zwei Standorten, Herisau und Heiden, vertreten ist.

Da die Verhandlungen bezlglich der Kantonalen Vereinbarung der Hochspezialisierten Me-
dizin noch im Gange sind, werden derzeit noch keine Leistungsgruppen aus diesem Bereich
vergeben.

Da die Bewerbungsdatei vom Kantonsspital St. Gallen nicht fristgerecht vorlag, wurde der
Status ,Es wird noch verhandelt* fir die entsprechenden Leistungsgruppen gesetzt. Dies
betrifft ebenfalls die vom Ostschweizer Kinderspital in Kooperation mit dem Kantonsspital St.
Gallen angebotenen Leistungsgruppen.

Alle auf der Spitalliste gefuhrten Leistungserbringer werden vom Kanton rund die Halfte der
Behandlungskosten vergtitet erhalten, missen dafiir jedoch alle Anforderungen fr Listenspi-
taler einhalten wie beispielsweise die Aufnahmepflicht fur alle Patienten unabhéngig ihres
Versicherungsstatus.

Gemass KVG muss der Kanton Appenzell Ausserrhoden alle auf der Spitalliste Appenzell
Ausserrhoden 2012 gefiihrten Akutspitaler mitfinanzieren. Zusatzlich muss der Kanton im
Rahmen der neuen Spitalwahlfreiheit (Art. 41 Abs.1bis KVG) in Zukunft sdmtliche ausserkan-
tonalen Behandlungen in Listenspitalern mitfinanzieren.

Sowohl die innerkantonalen wie auch die ausserkantonalen Baserates (primar diejenigen der
Nachbarkantone) werden im Zusammenhang mit der eingeschrankten freien Spitalwahl
grosse Auswirkungen auf die Patientenzu- und -abfliisse in und aus dem Kanton Appenzell
Ausserrhoden haben.

Insgesamt kann das in der neuen Spitalliste berticksichtigte Angebot den Bedarf der Aus-
serrhoder Bevdlkerung an stationarer Akutversorgung auch unter Berlcksichtigung der zu
erwartenden Patientenstrome und der fir das Jahr 2020 prognostizierten Bedarfsentwicklung
decken.
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Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012 Akutsomatik

Basispaket

Dermatologie

Hals-Nasen-
Ohren

Neurochirurgie

Neurologie

Ophtalmolgie

Leistungserbringer

(Rechtstrager)

BP Basispaket Chirurgie und Innere
Medizin

BPE Basispaket fur elektive Leistungserb-
ringer

DER1 Dermatologie (inkl. Geschlechts-
krankheiten)

DER1.1 Dermatologische Onkologie
DERL1.2 Schwere Hauterkrankungen

DER2 Wundpatienten

HNO1 Hals-Nasen-Ohren (HNO-
Chirurgie)

HNO1.1 Hals- und Gesichtschirurgie
HNO1.1.1 Komplexe Halseingriffe (Inter-
disziplindre Tumorchirurgie)

HNOL1.2 Erweiterte Nasenchirurgie mit
Nebenhdéhlen

HNO1.2.1 Erweiterte Nasenchirurgie,
Nebenhdéhlen mit Duraerdffnung (interdis-
ziplinére Schadelbasischirurgie)

HNO1.3 Mittelohrchirurgie (Tympa-
noplastik, Mastoidchirurgie, Osikuloplastik
inkl. Stapesoperationen)

HNO1.3.1 Erweiterte Ohrchirurgie mit
Innenohr und/oder Duraeréffnung
HNO1.3.2 Cochlea Implantate (IVHSM)
HNO2 Schild- und Nebenschilddrusenchi-
rurgie

NCH1 Neurochirurgie

NCH1.1 Spezialisierte Neurochirurgie

NEU1 Neurologie

NEU2 Sekundére Bosartige Neubildung
des Nervensystems

NEU2.1 Priméare Neubildung des Nerven-
systems

NEU3 Zerebrovaskulare Stérungen (ohne
Stroke Unit)

NEU3.1 Zerebrovaskulare Stérungen (mit
Stroke Unit; provisorisch)

NEU4 Epileptologie: Komplex-Diagnostik
(provisorisch)

NEU4.1 Epileptologie: Komplex-
Behandlung (provisorisch)

AUG1 Ophthalmologie
AUG1.1 Strabologie

AUGL1.2 Orbitaprobleme

AUG1.3 Lid- / Tranenapparat- und plasti-
sche Probleme

AUG1.4 Bindehaut, Hornhaut und Sklera
AUG1.5 Hornhauttransplantation
AUG1.6 Glaukom

AUG1.7 Katarakt

AUGL1.8 Glaskorper / Netzhautprobleme
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Endokrinologie ' END1 Endokrinologie

Gastro- GAE1 Gastroenterologie -
enterologie o -

GAEL.1 Spezialisierte Gastroenterologie -
Viszeral- VIS1 Viszeralchirurgie
chirurgie -

VIS1.1 Grosse Pankreaseingriffe
VIS1.2 Grosse Lebereingriffe
VIS1.3 Oesophaguschirurgie
VIS1.4 Bariatrische Chirurgie

VIS1.5 Tiefe Rektumeingriffe

Hamatologie HAE1 Aggressive Lymphome und akute
Leukémien
HAE?2 Indolente Lymphome und chroni-
sche Leukéamien

HAE3 Myeloproliferative Erkrankungen

HAE4 Myelodysplastische Syndrome
HAES Autologe Blutstammzelltransplanta-

tion
HAES®6 Allogene Blutstammzelltransplanta-
tion (IVHSM)
Herz- & GEF1 Gefasschirurgie periphere Geféasse
Gefass- - peripher arteriell
chirurgie GEF2 Gefasschirurgie intraabdominale

Gefasse - arteriell und vendés
GEF3 Gefasschirurgie Carotis

HER1 Einfache Herzchirurgie
HERL1.1 Herzchirurgie und Gefasseingriffe
mit Herzlungenmaschine (ohne Koronar-
chirurgie)
HERZ1.1.1 Koronarchirurgie (CABG)
HER1.1.2 Komplexe kongenitale Herzchi-
rurgie/Kardiologie (inkl. Erw. mit Herzein-
griff als Kind)
HERL1.1.3 Definitive Herz- und Kreislauf-
unterstitzende Systeme
Kardiologie & ANGL1 Interventionen an den peripheren
Angiologie Gefassen - peripher arteriell
ANG?2 Interventionen an den intraabdomi-
nalen Geféassen - artieriell und venés
ANGS3 Interventionen an der Carotis und
den extrakraniellen Geféassen
ANG4 Interventionen an den intrakraniel-
len Gefassen
KAR1 Kardiologie
KARL1.1 Interventionelle Kardiologie
(Koronareingriffe)
KAR1.1.1 Interventionelle Kardiologie
(Spezialeingriffe)
KAR1.2 Elektrophysiologie (Ablationen)

KAR 1.3 Schrittmacher

KAR1.3.1 Implantierbarer Cardioverter
Defibrillator / Biventrikulére Schrittmacher

(CRT)
Nephrologie NEP1 Nephrologie
Urologie UROL1 Urologie ohne Schwerpunktstitel

'Operative Urologie'
UROL1.1 Urologie mit Schwerpunktstitel
'Operative Urologie'

UROL1.1.1 Radikale Prostatektomie

UROL1.1.2 Radikale Zystektomie
UROL1.1.3 Komplexe Chirurgie der Niere
(Tumornephrektomie und Nierenteilsekti-
on)

URO1.1.4 Isolierte Adrenalektomie
UROL1.1.5 Plastische Rekonstruktion am
pyeloureteralen Ubergang

UROL1.1.6 Plastische Rekonstruktion der
Urethra

UROL1.1.7 Implantation eines kunstlichen
Harnblasensphinkters

UROL1.1.8 Perkutante Nephrostomie mit
Desintegration von Steinmaterial
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Pneumo-
logie

Thorax-
chirurgie

Transplan-
tationen
Bewegungs-
apparat chirur-
gisch

Rheuma-
tologie

Gynékologie

Geburtshilfe

Neugeborene

(Radio-) Onko-
logie

Schwere Ver-
letzungen

Sonstige

Quer-schnitts-

PNE1 Pneumologie

PNE1.1 Pneumologie mit spez. Interventi-
onen

PNE 1.2 Pneumologie mit spez. Beat-
mungstherapie

PNE1.3 Abklarung zur oder Status nach
Lungentransplantation

PNE1.4 Cystische Fibrose und komplexe
Diagnostik/Therapie bei Primarer Pulmo-
naler Hypertonie

PNE2 Polysomnographie
THO1 Thoraxchirurgie

THO1.1 Maligne Neoplasien des At-
mungssystems (kurative Resektion durch
Lobektomie und Pneumonektomie)

THO1.2 Mediastinaleingriffe

TPL1 Transplantationen solider Organe
(IVHSM)

BEW1 Chirurgie Bewegungsapparat
BEW?2 Orthopéadie

BEW3 Handchirurgie

BEW4 Arthroskopie der Schulter und des
Ellbogens

BEWS5 Arthroskopie des Knies
BEW6 Rekonstruktion obere Extremitat
BEW?7 Rekonstruktion untere Extremitat

BEWS8 Wirbelséaulenchirurgie

BEWS.l Spezialisierte Wirbelséulenchi-
rurgie

BEW9 Tumore am Bewegungsapparat
BEW10 Plexuschirurgie

BEW11 Replantationen

RHE1 Rheumatologie

RHE?2 Interdisziplindre Rheumatologie

GYN1 Gynékologie

GYNL1.1 Maligne Neoplasien der Vulva
und Vagina

GYNL1.2 Maligne Neoplasien der Zervix

GYNL1.3 Maligne Neoplasien des Corpus
uteri

GYNL1.4 Maligne Neoplasien des Ovars
GYN2 Maligne Neoplasien der Mamma

GEBH Geburtshauser (ab 37. SSW)

GEB1 Grundversorgung Geburtshilfe (ab
35. SSW)

GEBL1.1 Geburtshilfe (ab 32. SSW)
GEBL1.1.1 Spezialisierte Geburtshilfe
NEO1 Grundversorgung Neugeborene

NEO1.1 Neonatologie

NEO1.1.1 Spezialisierte Neonatologie
(provisorisch, evt. aufgeteilt)

ONK1 Onkologie

RAO1 Radio-Onkologie

UNF1 Unfallchirurgie/-medizin (proviso-
risch)

UNF1.1 Spezialisierte Unfallchirurgie
(Schéadel-Hirn-Trauma) (provisorisch)
UNF2 Ausgedehnte Verbrennungen
(IVHSM)

PLC1 Eingriffe im Zusammenhang mit
Transsexualitat

KIE1 Kieferchirurgie
RADL1 Interventionelle Radiologie
NUK1 Nuklearmedizin

KINM Kindermedizin
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bereiche KINC Kinderchirurgie - - -
KINB Basis-Kinderchirurgie --

GER Akutgeriatrie Kompetenzzentrum -

PAL Palliative Care Kompetenzzentrum - -- - -

(a) Die Leistungsgruppe Basis-Kinderchirurgie wird auf die Leistungsgruppen BEW1 bis BEW9 eingeschrankt.

(b) Fur die Diagnostik und Behandlung von Epilepsien kénnen auch Leistungen aus dem Basispaket und der Leistungsgruppe NEU1 erbracht werden. Die
Behandlung von Kindern und Jugendlichen im Rahmen der Kindermedizin und Kinderchirurgie (Epilepsie) erfolgt fallweise in Zusammenarbeit mit dem
Kinderspital Zurich.

(c) Leistungsauftrag ab 1. April 2012.

Tabelle 15: Spitalliste Appenzelll Ausserrhoden 2012 Akutsomatik nach Leistungserbringer
und Leistungsgruppen. Quelle: Eigene Darstellung.
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C Stationare rehabilitative Versorgung

Der Begriff Rehabilitation ist im KVG inhaltlich nicht definiert. Im Vergleich zur kurativen Me-
dizin kann die medizinische Rehabilitation wie folgt charakterisiert werden (vgl. Tabelle 16):

Merkmal
Behandelte Krankheitsbilder

Behandlungsziel

Therapieansatz

Ressourcenverlauf

Kurative Medizin

Erkrankung

akute Gesundheitsbeeintrachtigung
akuter Krankheitszustand

eine Gesundheitsstorung

oft stark eingeschrénkte Selbststandigkeit
vollige Wiederherstellung

kurzfristige Perspektive

ICD-Konzept: Atiologie-Pathologie-Manifestation

kausaler Ansatz

Medizin zentriert

weitgehende Fremdhilfe

kurze Verweildauer

medizinische Intervention,
Krankenpflege und

Medikation

maximal bei Beginn der Massnahme,

Medizinische Rehabilitation
Krankheitsfolgen

chronische Erkrankungen
chronischer Krankheitsverlauf
multimorbide Patienten
Multikausalitat der Beschwerden
weitgehende Selbststandigkeit
Reduktion-Kompensation-Adaptation
mittel-langfristige Perspektive
ICF-Konzept: Bio-psycho-soziales
Konzept

finaler Ansatz

interdisziplindres Team
Hilfe zur Selbsthilfe

Zeit als Behandlungsfaktor
Uben/Training
Edukation/Beratung
Medikation/Heilmittel
relativ konstanter Verlauf

degressiver Verlauf

Quelle: nach Jana Ranneberg, Anséatze zur Patientenklassifikation in der medizinischen Rehabilitation aus gesundheitstkonomischer Perspektive,
Peter Lang, 2006, S. 35.

Tabelle 16: Vergleich kurative Medizin und medizinische Rehabilitation. Quelle: Tabelle 33
aus dem Strukturbericht ZH.

Wahrend die Akutmedizin primar auf die kurative Behandlung akuter Krankheiten und Verlet-
zungen ausgerichtet ist, steht in der Rehabilitation die Behandlung der von diesen verursach-
ten Folgen im Vordergrund. Sie manifestieren sich in Form von Gesundheitsschadigungen
sowie Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Partizipation an der Gesellschaft.

Geméass WHO wird Rehabilitation zudem wie folgt umfassend beschrieben: koordinierter
Einsatz medizinischer, sozialer, beruflicher, technischer und padagogischer Massnahmen
zur Funktionsverbesserung, Schulung und Umschulung des Betroffenen sowie zur Anpas-
sung seines Umfeldes im Hinblick auf die Wiedererlangung der bestmdglichen Funktions-
tichtigkeit und eines angemessenen Platzes in der Gesellschaft.

Die vorliegende Rehabilitationsplanung beschrankt sich jedoch auf die Planung der stationa-
ren medizinischen Rehabilitation als Teil eines umfassenden Rehabilitationskonzeptes. Die
Aspekte der schulisch / beruflichen sowie sozialen Rehabilitation sollen deshalb bei der Er-
arbeitung der Bedarfsplanung nur soweit unbedingt erforderlich mit einbezogen werden.

Fur die Durchfiihrung einer ambulanten oder stationdren Rehabilitationsmassnahme durch
den Rehabilitanden missen stets kumulativ die Voraussetzungen der Rehabilitationsbedirf-
tigkeit?*, der Rehabilitationsfahigkeit”® sowie des Rehabilitationspotenzials® erfiillt sein. Ge-

2 Rehabilitationsbedurftigkeit ist gegeben, wenn die Funktionsféahigkeit als Folge einer Schadigung tber die kura-
tive Versorgung hinaus bedroht, eingeschrankt oder gar inexistent ist und mittels Rehabilitation die Fahigkeitssto-
rungen oder Beeintrachtigungen vermieden, beseitigt, verbessert oder eine Verschlimmerung verhiitet werden
kann.

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

6 Rehabilitationspotenzial ist gegeben, wenn eine erfolgversprechende Rehabilitationsprognose gestellt werden
kann. Das heisst, es mussen plausible Griinde vorliegen, dass der betreffende Patient spezifische und realisti-
sche Therapieziele voraussichtlich und auch nachhaltig wirksam erreichen kann. Die Einschatzung des Rehabili-
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mass Art. 25 KVG tbernimmt die obligatorische Krankenpflegeversicherung die Kosten der-
jenigen Leistungen, die der Diagnose oder Behandlung einer Krankheit und ihrer Folgen die-
nen. Zu diesen Leistungen gehdren auch die &rztlich durchgefihrten oder angeordneten
Massnahmen der medizinischen Rehabilitation. Danach gelten Rehabilitationskliniken, die
der stationaren Diagnose und Behandlung von Patienten dienen, geméass KVG als Spitéler.
Sie mussen demzufolge den gesetzlichen Anforderungen an Spitéler entsprechen und unter-
stehen somit der kantonalen Spitalplanung.

Analog zur Planung der akutsomatischen Versorgung baut der Kanton Appenzell Ausserrho-
den in der Erstellung einer Spitalliste fur die Rehabilitation auf die von der Gesundheitsdirek-
tion des Kantons Zirich erarbeiteten Leistungsgruppen, das Bewerbungsverfahren sowie die
mit einem Leistungsauftrag verbundenen Anforderungen. Daher ist das Kapitel C Rehabilita-
tion wieder stark auf den Strukturbericht des Kantons Zirich ausgerichtet.

1 Leistungsgruppen

Das revidierte KVG fordert kiinftig auch fur den Bereich der Rehabilitation eine leistungs-
oder kapazitatsorientierte Spitalplanung (Art. 58c lit. b KVV) sowie eine leistungsbezogene,
auf gesamtschweizerischen Strukturen beruhende Vergutung (Art. 49 Abs. 1 KVG). Analog
der Zurcher Spitalplanung wahlt auch Appenzell Ausserrhoden eine leistungsorientierte Spi-
talplanung im Bereich der Rehabilitation.

Damit eine leistungsorientierte Rehabilitationsplanung umgesetzt werden kann, ist vorrangig
die Transparenz des rehabilitativen Leistungsgeschehens zu erhéhen. Dazu ist die hetero-
gene Patientenpopulation der Rehabilitation anhand eines allgemein anerkannten medizini-
schen Klassifikationssystems hinsichtlich ihres Behandlungsbedarfs und finanziellen Res-
sourcenverbrauchs differenziert zu beschreiben und zu méglichst homogenen Leistungs-
gruppen zu bindeln.

1.1 Anforderungen

Damit die Leistungsgruppen eine optimale Basis fur zukinftige Leistungsauftrdge bilden,
sollten sie folgende Anforderungen mdaglichst gut erfillen:

« medizinisch sinnvolle Einheiten bilden: Medizinische Leistungen, die Ublicherweise zu-
sammen erbracht werden, und Patienten mit ahnlichem Behandlungsbedarf und finan-
Ziellem Ressourcenverbrauch sollen in der gleichen Leistungsgruppe zusammengefasst
sein.

« mit einer zweckmassigen Spitalorganisation kompatibel sein: Die durch die Leistungs-
gruppen vorgegebenen Strukturen und Abgrenzungen mussen im Rehabilitationsalltag
praktikabel sein.

« klar und eindeutig definiert sein: Klar definierte Leistungsgruppen sind eine Vorausset-
zung fur kontrollierbare und justiziable Leistungsauftrdge. Die medizinischen Leistungen
jeder Leistungsgruppe mussen deshalb mit den in der Medizinstatistik verwendeten Klas-
sifizierungen eindeutig bestimmt sein.

tationspotenzials basiert somit auf der Prognose des kurzfristigen Rehabilitationserfolgs und seiner Dauerhaftig-
keit.
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1.2 Erarbeitung der Leistungsgruppen

Damit Leistungsgruppen eindeutig und leistungsbezogen definiert werden kénnen, missen
sie moglichst auf allgemein anerkannten medizinischen Klassifikationssystemen (z.B. ICD
und CHOP) basieren. Im Gegensatz zur Akutmedizin steht nicht die kurative Behandlung
akuter Krankheiten und Verletzungen, sondern die Behandlung der von diesen verursachten
Beeintrachtigungen der funktionalen Gesundheit im Zentrum der Rehabilitation. Die ICF-
Klassifikation?” mit ihren Dimensionen Kdrperfunktionen und -strukturen, Aktivitaten und Teil-
habe wirde dafur grundsatzlich eine gute Grundlage darstellen. Allerdings hat sie bis heute
wegen des hohen zeitlichen Kodieraufwandes und der fehlenden Umsetzbarkeit der Schwe-
regradeinteilung die volle Praxisreife noch nicht erreicht. Zudem steht heute eine gesamt-
schweizerische, den funktionellen und kognitiven Zustand des Rehabilitationspatienten ab-
bildende ICF-Statistik nicht zur Verfigung. Damit kann derzeit der erforderliche rehabilitative
Behandlungsbedarf und die rehabilitative Leistung der der einzelnen Betriebe statistisch
nicht adaquat abgebildet werden.

Mangels einer operablen ICF-Klassifikation muss die Bildung rehabilitativer Leistungsgrup-
pen deshalb auf der ICD-Klassifikation basieren. Die der rehabilitationsrelevanten Grunder-
krankung zugrundeliegenden Diagnosen (ICD-Hauptdiagnose) werden nach alters- und or-
ganspezifischen Gesichtspunkten gebindelt und unter Beizug von Experten zu rehabilitati-
ven Leistungsgruppen zusammengefasst”®. Die definierten Leistungsgruppen werden zu-
satzlich anhand folgender Merkmale inhaltlich nédher charakterisiert:

* Krankheitsfolgen (Beeintrachtigung der Korperfunktion und -strukturen, der Aktivitaten
und der Teilhabe nach ICF);

* Eintrittskriterien (erforderlicher Gesundheitszustand bei Eintritt in die stationdre Rehabili-
tation);

« arztlicher, therapeutischer und pflegerischer Behandlungsbedarf.

1.3 Leistungsgruppen im Uberblick

Die Ausserrhoder Spitalplanung 2012 geht im Bereich der Rehabilitation von folgender Struk-
tur der Leistungsgruppen aus (vgl. Tabelle 17):

?’ Die «International Classification of Functioning, Disability and Health» (ICF) der WHO dient als l&ander- und
fachubergreifende einheitliche Sprache zur Beschreibung des funktionalen Gesundheitszustandes, der Behinde-
rung, der sozialen Beeintrachtigung und der relevanten Umgebungsfaktoren einer Person.

28 Allerdings wird aufgrund der vom Bundesamt fur Statistik erlassenen Codierrichtlinien firr die Rehabilitation von
einem Teil der Leistungserbringer lediglich die allgemeine Diagnose «Rehabilitationsmassnahmen (Z50)» und
nicht die Hauptdiagnose der rehabilitationsrelevanten Grunderkrankung angegeben. Soweit die derartig codierten
Leistungen nicht eindeutig einer bestimmten rehabilitativen Leistungsgruppe zugewiesen werden konnten, wur-
den zur Erméglichung einer leistungsgruppenspezifischen Zuweisung bei den betreffenden Leistungserbringern
entsprechende Nacherhebungen durchgefihrt.
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Erwachsene Kinder und Jugendliche

Muskuloskelettale Rehabilitation Neurologische (inkl. neuro-orthopadische) Rehabilitation
Neurologische Rehabilitation Allgemeine padiatrische Rehabilitation
Rehabilitation Querschnittsgelahmter Frihrehabilitation

Kardiovaskulare Rehabilitation

Pulmonale Rehabilitation
Internistisch-onkologische Rehabilitation
Psychosomatisch-sozialmed. Rehabilitation

Friihrehabilitation

Tabelle 17: Uberblick tiber die Leistungsgruppen Rehabilitation. Quelle: Tabelle 34 aus dem
Strukturbericht ZH.

Der Versorgungsbereich Rehabilitation wird aufgrund der unterschiedlichen altersspezifi-
schen Anforderungen in die Hauptgruppen «Rehabilitation Erwachsener» und «Rehabilitati-
on von Kindern und Jugendlichen» aufgeteilt. Innerhalb jeder Hauptgruppe wird zuséatzlich
eine weitere Unterteilung in acht Leistungsgruppen fur die Rehabilitation Erwachsener und in
drei Leistungsgruppen fur die padiatrische Rehabilitation vorgenommen. Nachfolgend wer-
den alle Leistungsgruppen kurz charakterisiert. Ein detaillierter Beschrieb inklusive Zuord-
nung der Hauptdiagnosen zu den einzelnen rehabilitativen Leistungsgruppen ist auf der Ho-
mepage der Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich Zu finden:
www.gd.zh.ch/strukturbericht.

1.3.1 Rehabilitation Erwachsener

Innerhalb der Hauptgruppe «Rehabilitation Erwachsener» werden folgende Leistungsgrup-
pen gebildet:

Muskuloskelettale Rehabilitation

In der muskuloskelettalen Rehabilitation werden die Folgen angeborener oder erworbener
Fehler der Haltungs- und Bewegungsorgane sowie degenerativer und entzindlicher Ge-
lenks-, Wirbelsaulen- und Weichteilerkrankungen behandelt.

Neurologische Rehabilitation

In der Neurorehabilitation werden die Folgen von Erkrankungen und Verletzungen des Zent-
ralnervensystems behandelt.

Die Rehabilitation Querschnittsgelahmter ist schwergewichtig spezialisierten Zentren vorbe-
halten. Sie wird deshalb in einer separaten Leistungsgruppe abgebildet.

Rehabilitation Querschnittsgelahmter

Die Rehabilitation Querschnittsgelahmter umfasst neben der Erst-Rehabilitation und der
Komplikationsbehandlung auch die in regelméassigen Abstanden wiederkehrende Re-
Rehabilitation von Patienten mit unfall-, krankheits- und missbildungsbedingten Lahmungen
an den oberen und unteren Extremitaten sowie am Rumpf.

Kardiovaskulare Rehabilitation

In der kardiovaskularen Rehabilitation werden die Folgen der Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems sowie entsprechender operativer Eingriffe behandelt.
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Pulmonale Rehabilitation

In der pulmonalen Rehabilitation werden schwergewichtig die Folgen chronischer Krankhei-
ten der unteren Atemwege und anderer mit einer reduzierten korperlichen Leistungsfahigkeit
einhergehender Lungenkrankheiten sowie entsprechender thoraxchirurgischer Eingriffe be-
handelt.

Internistisch-onkologische Rehabilitation

Die internistische Rehabilitation bezweckt die Rehabilitation multimorbider Patienten mit
Funktions- und Partizipationsstérungen aufgrund mehrerer internmedizinischer Krankheits-
bilder, die einen kombinierten, multidisziplindren Rehabilitationsansatz bendétigen. Im Zent-
rum der onkologischen Rehabilitation steht die Rehabilitation der durch ein Tumorleiden
und/oder deren Therapiefolgen geschadigten Patienten®.

Psychosomatisch-sozialmedizinische Rehabilitation

In der psychosomatisch-sozialmedizinischen Rehabilitation werden psychosomatische
Krankheiten sowie durch somatische Krankheiten verursachte psychische Folgekrankheiten
behandelt.

Frahrehabilitation

Die an spezialisierten Rehabilitationseinrichtungen erbrachte Frihrehabilitation umfasst die
zweite, weniger intensive Phase der Akutbehandlung, d.h. die erste akutmedizinische Ver-
sorgung des Patienten® ist zum Zeitpunkt des Ubertritts in die Rehabilitationseinrichtung
weitgehend abgeschlossen. Der Frihrehabilitationspatient ist nicht mehr invasiv beatmungs-
bedurftig und weist fur eine Rehabilitationsbehandlung gentigend stabile Vitalfunktionen auf,
bedarf aber der Infrastruktur einer Uberwachungseinheit. Der Patient durchlauft ein umfas-
sendes, auf alle Komponenten der ICF bezogenes Rehabilitationsprogramm. Die Notwen-
digkeit und Intensitat der Rehabilitation Uberwiegen gegeniber der Kuration.

In der Versorgungskette ist die Friihrehabilitation zeitlich vor den Massnahmen der weiterfiih-
renden Rehabilitation angesiedelt und umfasst die gleichzeitige akutmedizinisch-kurative und
rehabilitative Behandlung von Patienten mit einer akuten Gesundheitsstorung (ICD) und re-
levanter Beeintrachtigung der funktionalen Gesundheit gemass ICF (Korperfunktionen und
Strukturen, Aktivitaten und Teilhabe) mit folgenden Zielen:

« Wiederherstellung der basalen korperlichen und mentalen Funktionen des Patienten;
* Vermeidung einer bleibenden Beeintrachtigung von Aktivitaten und Teilhabe;
« Herstellung der Rehabilitationsfahigkeit fir nachfolgende Rehabilitationsmassnahmen.

Das Ausgangskriterium «Rehabilitationsfahigkeit» am Ende der Phase Frihrehabilitation
bildet somit die Eingangsvoraussetzung fur die Phase weiterfiihrende Rehabilitation. Die
Rehabilitationsfahigkeit kann somit als virtuelle Grenze zwischen den beiden Behandlungs-
phasen gesehen werden.

» Diese Leistungsgruppe enthélt lediglich die nicht der muskuloskelettalen, neurologischen, kardiovaskularen
oder pulmonalen Rehabilitation funktionsbezogen zugeordneten Tumorerkrankungen.

% Die erste Akutphase umfasst die akutmedizinische Diagnostik und Therapie. Aufgrund der eingeschrankten
Belastbarkeit und der zeitlichen Beanspruchung des Patienten durch akutmedizinische diagnostische und thera-
peutische Prozeduren ist die Rehabilitation bei entsprechender Indikation auf ergdnzende Massnahmen be-
schrankt. Die Notwendigkeit und Intensitat der Kuration tberwiegen gegeniiber der Rehabilitation.
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Zur Vermeidung von unnotigen Schnittstellen und Verlegungen sind Leistungsauftrage fur
Rehabilitationskliniken im Bereich «Frihrehabilitation» nur in Kombination mit dem jeweiligen
organspezifischen rehabilitativen Leistungsauftrag (z.B. neurologische Rehabilitation) mog-
lich.

1.3.2 Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen

Fir die Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen (0-17-Jahrige)** bestehen spezielle
Anforderungen vor allem hinsichtlich der kind- und jugendgerechten Gestaltung der Rehabili-
tationsmassnahmen, der schulischen Betreuung und Berufsberatung, des Freizeitangebotes
und der Mitaufnahme von Begleitpersonen. Vor diesem Hintergrund rechtfertigt sich die Bil-
dung folgender besonderer Leistungsgruppen:

Neurologische (inkl. neuro-orthopadische) Rehabilit ation

In der neurologischen Rehabilitation werden die Folgen von angeborenen und/oder erworbe-
nen Erkrankungen und Verletzungen des Zentralnervensystems und in der neuro-
orthopadischen Rehabilitation durch neurologische Krankheiten verursachte Stérungen und
strukturelle Deformitaten des Bewegungsapparates behandelt.

Allgemeine padiatrische Rehabilitation

In der allgemeinen padiatrischen Rehabilitation werden die Folgen verschiedener angebore-
ner und/oder erworbener Krankheiten wie z.B. Stoffwechselkrankheiten sowie Krankheiten
des Kreislauf- und des Atmungssystems behandelt.

Fruhrehabilitation

In Analogie zur Rehabilitation Erwachsener ist auch in der Rehabilitation von Kindern und
Jugendlichen eine Leistungsgruppe «Frihrehabilitation» vorgesehen (vgl. Kap. 1.3.1).

1.4 Abgrenzung zu anderen Leistungsangeboten

Neben der spezialisierten organspezifischen Rehabilitation bestehen weitere Rehabilitati-
onsarten und -formen wie die geriatrische und die ambulante Rehabilitation sowie andere
medizinische Formen der Pflege und Behandlung wie die Kurbehandlung und die Palliative
Care. Sie sind von der spezialisierten organspezifischen stationaren Rehabilitation abzu-
grenzen. Die ambulante und die geriatrische Rehabilitation werden zwar als Einflussfaktoren
im Prognosemodell beriicksichtigt (vgl. Kapitel C2.1.4), es werden jedoch keine diesbezigli-
chen Leistungsauftrage vergeben. Die anderen Rehabilitationsarten und -formen werden im
Prognosemodell nicht weiter berticksichtigt und mit Ausnahme der Palliative Care in der Fol-
ge auch nicht mehr weiter thematisiert.

Ambulante Rehabilitation

Im Fachgebiet der Rehabilitation ist eine starkere wechselseitige Substituierbarkeit von Be-
handlungsmassnahmen in unterschiedlichen institutionellen Settings mdglich als in der so-
matischen Akutmedizin. Dies spiegelt sich auch in den unterschiedlichen Rehabilitationssys-
temen verschiedener Lander. Je nach spezifischer Ausgestaltung der Versorgungssysteme
kennen die angelséchsischen Lander Uberwiegend nur die ambulante Rehabilitation. Dage-

*n Analogie zur Altersgruppeneinteilung der Akutsomatik.
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gen erfolgt die Rehabilitation in den deutschsprachigen Landern noch weitgehend station&r
(Entwicklung aus der traditionellen Kur- und Héhenklinikbehandlung).

Grundsatzlich kommen sowohl in der ambulanten als auch in der stationaren Rehabilitation
die gleichen Ziele zur Anwendung. Allerdings sind ambulante Patienten nicht spitalbedirftig
und bedirfen einer geringeren Therapieintensitat. Gleichzeitig muss die hausliche Versor-
gung sichergestellt sein. Wichtigste Vorteile der ambulanten Rehabilitation sind die grossere
Flexibilitat hinsichtlich der individuellen Beriicksichtigung von Krankheitsbild, Wohnort und
sozialer Situation eines Patienten bei grundsatzlich gleicher Versorgungsqualitit sowie die
Mdoglichkeit gleitender, an die individuelle Situation eines Patienten angepasster Ubergange
zwischen den Rehabilitationsformen.

Geriatrische Rehabilitation

Geriatrische Patienten sind in der Regel Uber 65-jahrig, meist sogar tUber 80-jahrig, polymor-
bid und gebrechlich, weisen spezielle, meist atypische Krankheitssymptome auf, sind medi-
zinisch instabiler und komplikationsanfalliger, verfligen Uber knappe korperliche Reserven,
weisen eine verminderte beziehungsweise stark schwankende Belastbarkeit auf und beddr-
fen in der Therapieplanung des Einbezugs des sozialen Umfeldes. Die geriatrische Rehabili-
tation bezweckt somit die Rickgewinnung, Stabilisierung und Wiederherstellung der Fahig-
keiten zur mdoglichst selbststandigen Alltagsbewaltigung im gewohnten Wohnumfeld sowie
die Kompensation allféalliger sozialer Defizite. Die geriatrischen Reha-Patienten werden in der
Ausserrhoder Spitalplanung in den entsprechenden organspezifischen Leistungsgruppen
bertcksichtigt. Von der Bildung einer separaten Leistungsgruppe «geriatrische Rehabilitati-
on» wird deshalb abgesehen. Daneben besteht eine enge Beziehung zwischen der geriatri-
schen Rehabilitation und der Akutgeriatrie, die im Rahmen der Akutsomatik behandelt wird.

Kurbehandlung

Eine Kurbehandlung liegt vor, wenn unter arztlicher Aufsicht nach einem in der Art und An-
zahl weitgehend vordefinierten Behandlungsplan (Kurpaket) aufgrund gemachter Erfahrun-
gen naturliche, ortsgebundene Heilfaktoren (Wasser, Warme, Luft, Klima) wohnortfern an-
gewendet werden. Kurpatienten leiden in der Regel unter einfachen Krankheiten mit vorher-
sehbarem Verlauf. Die Kur dient somit schwergewichtig der Festigung des Gesundheitszu-
standes und nicht der Heilung und erfordert im Gegensatz zur Rehabilitation keinen multidis-
ziplinaren Behandlungsansatz. Als Kuranstalten gelten Bader-, Klima-, Diat- und andere
Kuranstalten sowie Anstalten fir Genesungs- und Erholungsbedirftige (Rekonvaleszenz-
zentren). Eine Kuranstalt ist keine Heilanstalt im Sinne des KVG.

Palliative Care

Palliative Care umfasst die aktive, ganzheitliche Behandlung von Patienten mit einer progre-
dienten, weit fortgeschrittenen Erkrankung und einer begrenzten Lebenserwartung mit dem
Ziel, den Patienten eine moglichst gute Lebensqualitdt gegebenenfalls bis zum Tod zu er-
mdglichen. Dabei werden kdrperlich belastende Symptome optimal gelindert und entspre-
chend den Winschen des Patienten auch psychische, soziale und spirituelle Aspekte be-
rtcksichtigt. Die Palliative Care wird im Rahmen der Akutsomatik behandelt.

Akut- und Ubergangspflege

Das revidierte KVG sieht neu Leistungen der Akut- und Ubergangspflege vor (Art. 25a Abs. 2
KVG). Gemass Art. 7 KLV handelt es sich dabei um im Spital angeordnete Pflegeleistungen,
die sich im Anschluss an einen Spitalaufenthalt als notwendig erweisen. Die Leistungen wer-
den wahrend langstens zwei Wochen auf spitalarztliche Anordnung stationar in Pflegehei-
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men oder ambulant durch Spitexorganisationen oder selbststandig tatige Pflegefachperso-
nen erbracht und nach den Regeln der Spitalfinanzierung vergutet. Die Leistungsempfanger
sind damit von jeglicher Kostentibernahme befreit.

2 Bedarfsprognose

Nachfolgend wird die rehabilitative Versorgung analog zur akutsomatischen Versorgung ana-
lysiert. Demgemass wird die bisherige rehabilitationsbezogene Nachfrageentwicklung der
Ausserrhoder Wohnbevélkerung im Zeitraum zwischen 2003 und 2008 behandelt und da-
nach die kantonale Leistungsnachfrage fur das Jahr 2008 nach Leistungsbereichen und Al-
tersgruppen ausdifferenziert. Im zweiten Teilkapitel wird die Prognose der rehabilitativen
Behandlungen fir das Jahr 2020 mit ihren dafiir angenommenen Einflussfaktoren darge-
stellt.

Die weiteren Teilkapitel befassen sich (fiir das Jahr 2008) separat mit der inner- und der
ausserkantonalen Rehabilitationsnachfrage der Ausserrhoder mit dem Leistungsangebot der
Rehabilitationskliniken im Kanton Appenzell Ausserrhoden sowie mit den Zu- und Abwande-
rungen von Rehabilitationspatienten in den bzw. aus dem Kanton Appenzell Ausserrhoden.

2.1 Bisherige Entwicklung der Nachfrage nach rehabi litativen Behand-
lungen

In diesem Teilkapitel wird anhand einer Zeitreihe von 2003 bis 2008 die bisherige Nachfrage
der Ausserrhoder Wohnbevolkerung nach stationarer Rehabilitation aufgezeigt.

Die Nachfrage nach stationarer Rehabilitation wird im Wesentlichen von der Einwohnerzahl,
der Eintrittshaufigkeit zur stationdren Rehabilitation (Hospitalisationsrate) sowie der mittleren
Aufenthaltsdauer einer stationdren Rehabilitationsbehandlung beeinflusst. Aufgrund der Ein-
wohnerzahl und der Eintrittshaufigkeit zur stationaren Rehabilitation ergibt sich die Zahl der
hospitalisierten Rehabilitationspatienten. Aufgrund der Zahl der hospitalisierten Patienten
und der mittleren Aufenthaltsdauer kann die Zahl der fiir die rehabilitative Versorgung der
Ausserrhoder Bevdlkerung notwendigen Pflegetage ermittelt werden.

Tabelle 18 zeigt die jahrliche Entwicklung der Patientenzahlen und der Pflegetage der Aus-
serrhoder Wohnbevélkerung im Versorgungsbereich der Rehabilitation fir die Jahre 2003 bis
2008, aufgeschliisselt nach den genannten Faktoren bzw. Kennziffern®?, in absoluten Zahlen
sowie mit ihren jeweiligen Veranderungsraten.

Eine gewisse Trendentwicklung (im Sinne eines tendenziellen Anstiegs) lasst sich aus Tabel-
le 18 allenfalls fiir die mittlere Aufenthaltsdauer in der Rehabilitation fiir den Zeitraum 2006
bis 2008 feststellen.

¥ Die Hospitalisationsrate bezeichnet die Anzahl Hospitalisationen, die Pflegetagsrate die Anzahl der Pflegetage
in der Rehabilitation, jeweils pro 10 000 Einwohner.
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Wohnbevdlkerung 52976 52841 52561 52 509 52 654 53054

Hospitalisationsrate (HR) 64 56 64 67 54 57
Falle 341 298 336 351 284 304
Pilegetage 7877 6708 8014 8356 7008 8271
Pfiegetagerate (PTr) 1487 1269 1525 1501 1331 1559
AHD 23.1 22.5 239 238 24.7 27.2
Wohnbevolkerung 1.00 1.00 0.99 0.99 0.99 1.00
HR 1.00 0.88 0.99 1.04 0.84 0.89
Patienten 1.00 0.87 0.99 1.03 0.83 0.89
Pilegetage 1.00 0.85 1.02 1.06 0.89 1.05
Pflegetagerate (PTr) 1.00 0.85 1.03 1.07 0.90 1.05
MAHD 1.00 0.97 1.03 1.03 1.07 1.18

Tabelle 18: Entwicklung der Patientenzahl und Pflegetage in der Rehabilitation 2003 bis
2008. Quelle: Tabelle 20 aus dem Versorgungsbericht AR.

Die Zahl der stationar rehabilitierten Ausserrhoder Patienten sowie die Gesamtzahl der
Pflegetage hat zwischen 2003 und 2008 von Jahr zu Jahr sehr stark geschwankt. Damit war
fur diesen gesamten Zeitraum hinsichtlich der Eintrittshaufigkeit in eine stationare Rehabilita-
tionsbehandlung kein Trend erkennbar.

Angesichts von lediglich rund 300 stationdren Ausserrhoder Rehabilitationspatienten pro
Jahr war es nicht mdglich, eine bedarfsplanerisch relevante, nach Leistungsbereichen und
Altersgruppen differenzierte Analyse vorzunehmen und damit eine Prognose der kantonalen
Rehabilitationsnachfrage mit sinnvoll auswertbaren Tabellen und Abbildungen zu erstellen.

Von den 304 stationaren Rehabilitationsbehandlungen, die im Jahre 2008 aus dem Kanton
Appenzell Ausserrhoden nachgefragt wurden, betrafen:

« 83 Falle (27 %) die muskuloskelettale Rehabilitation (d.h.: Rehabilitationsbehandlungen
im Falle von Erkrankungen des Bewegungsapparates)

e 60 Falle (20 %) die neurologische Rehabilitation (d.h.: Rehabilitationsbehandlungen im
Falle von Erkrankungen des Nervensystems)

e 40 Falle (13 %) die psychiatrisch-sozialmedizinische Rehabilitation (im Kanton Appenzell
Ausserrhoden durfte es sich dabei faktisch um die psychosomatische Rehabilitation han-
deln)

o 25 Falle (8 %) die kardiovaskulare Rehabilitation (d.h.: Rehabilitationsbehandlungen im
Falle von Herz-Kreislauf-Erkrankungen)

* 4 Félle (1 %) die internistisch-onkologische Rehabilitation

« 3 Falle (1 %) die pulmonale Rehabilitation (d.h.: Rehabilitationsbehandlungen im Falle
von Atemwegserkrankungen).
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2.2 Zu- und Abwanderungen

Die Patientenzahl der Zuwanderer in die Rehabilitationskliniken im Kanton Appenzell Aus-
serrhoden lag im Jahr 2008 bei rund 2°400. Das entspricht 93 Prozent aller in diesem Kanton
stationar rehabilitierten Patienten. Knapp die Halfte der Zuwanderer wohnten in den angren-
zenden Kantonen St. Gallen und Thurgau.

Neurologisch 163 87 38 13 1 19 321
Muskuloskelettal 139 7 10 6 3 27 192
Kardiovaskular 144 138 102 52 64 16 516
Pulmonal 1 ! 2
Internistisch-onkologisch 10 1 2 13
Psychiatrisch-sozialmed. 208 150 215 106 78 32 789
Ubrige 235 142 81 72 24 14 568

Tabelle 19: Zuwanderung von Patienten im Kanton Appenzell Ausserrhoden nach Leis-
tungsbereichen. Quelle: Tabelle Reha 4 aus dem Versorgungsbericht AR.

Tabelle 19 zeigt, wie sich die 2008 im Kanton Appenzell Ausserrhoden stationar rehabilitier-
ten und ausserhalb des Kantons wohnhaften Patienten (die 2’400 Zuwanderer) nach Rehabi-
litationsbereichen und den Herkunftskantonen verteilen.

Weil fast ein Viertel dieser zugewanderten Rehabilitationspatienten unter die (unspezifisch
codierten) ,Ubrigen® fallen, lassen sich die von den Zuwanderern im Kanton Appenzell Aus-
serrhoden préferierten Rehabilitationsbereiche aus dieser Tabelle nur mit entsprechenden
Vorbehalten ableiten.

Fur die zugewanderten Patienten galt im Jahr 2008 folgende Rangfolge (mit abnehmender
Praferenz): 1. psychosomatische Rehabilitation; 2. kardiovaskulére Rehabilitation; 3. neuro-
logische Rehabilitation; 4. muskuloskelettale Rehabilitation.

Wahrend der stationdre Ausserrhoder neurologische Rehabilitationsbedarf sowie der psy-
chosomatische Rehabilitationsbedarf tiberwiegend innerkantonal befriedigt werden, werden
der kardiovaskulare Rehabilitationsbedarf sowie der muskuloskelettale Rehabilitationsbedarf
in ausgepragtem Ausmass ausserkantonal gedeckt. Der pulmonale und der internistisch-
onkologische Rehabilitationsbedarf des Kantons missen vollumfanglich ausserkantonal ge-
deckt werden.

Meurologisch - | = -8
Muskuloskelettal -20 -22 = = -60
Kardiovaskulér -2 = -4 -13
Pulmonal -1 = -1 -3
Internistisch-onkologisch - = 2 -4
Psychiatrisch-sozialmed. =1 =

Ubrige -10 e -29 -10 -51

Tabelle 20: Abwanderung von Patienten aus dem Kanton Appenzell Ausserrhoden nach
Leistungsbereichen. Quelle: Tabelle Reha 5 aus dem Versorgungsbericht AR.

Tabelle 20 zeigt, wie sich die 130 Ausserrhoder Patienten, die 2008 ausserhalb ihres Wohn-
kantons stationar rehabilitiert worden sind, nach Rehabilitationsbereichen und den Zielkanto-
nen verteilen.
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Insgesamt liessen sich 43 Prozent der Ausserrhoder Rehabilitationspatienten in ausserkan-
tonalen Rehabilitationskliniken behandeln. Dabei verteilen sich die ausserkantonalen Reha-
bilitationsbehandlungen der Ausserrhoder Patienten relativ breit auf die verschiedenen Kan-
tone, wenn auch mit einer gewissen Bevorzugung der angrenzenden Kantone St. Gallen und
Thurgau.

2.3 Prognose der rehabilitativen Behandlungen fir2 020

Wie in der Akutsomatik wurden auch in der Prognose des rehabilitativen Leistungsbedarfs
die voraussichtlichen Entwicklungen der wichtigsten Einflussfaktoren berticksichtigt. Dabei
spielen inshesondere die Altersstruktur der Bevolkerung, die Diagnostik- und Therapiemdég-
lichkeiten, die Zuweisungs- und Kostengutsprachepraxis sowie das Angebot an ambulanter
und geriatrischer Rehabilitation eine wichtige Rolle. Da die zukinftigen Entwicklungen auch
in der Rehabilitation nicht genau bestimmt werden kdnnen, wurden auch hier drei verschie-
dene Szenarien bertcksichtigt. Hinsichtlich der per 2020 prognostizierten Ausserrhoder
Nachfrage nach stationarer Rehabilitation ergibt sich daraus eine Bandbreite zwischen 280
und 367 Patienten (2008 waren dies 304 Patienten), hinsichtlich der betreffenden Pflegetage
eine Bandbreite zwischen 6’400 und 10’300 (2008 lag diese Zahl bei rund 8'300).

2.4 Marktanteile der einzelnen Kliniken

Im Teilkapitel Leistungsangebot der drei Rehabilitationskliniken im Kanton Appenzell Aus-
serrhoden werden die hier jeweils im Jahr 2008 erbrachten Leistungen, unabhangig von der
Tragerschaft und der Herkunft der Patienten, sowie die jeweiligen Marktanteile beriicksich-
tigt.

Bei den betreffenden Institutionen handelt es sich um die Klinik Gais AG in Gais, die Rhein-
burg-Klinik AG in Walzenhausen sowie um die Berit Paracelsus-Klinik AG in Niederteufen
(beschrankt auf deren Rehabilitationsangebot).
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Tabelle 21: Stationéare Leistungen pro Klinik im Kanton Appenzell Ausserrhoden 2008. Quel-
le: Tabelle 22 aus dem Versorgungsbericht AR.

Die Tabelle 21 zeigt, dass im Jahr 2008 die Zahl der stationaren Rehabilitationspatienten im
Kanton Appenzell Ausserrhoden bei 2'575 lag. Am meisten Patienten (71 Prozent) wurden in
der Klinik Gais behandelt, 24 Prozent in der Rheinburg-Klinik und lediglich 4 Prozent in der
Berit Paracelsus-Klinik.
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Tabelle 22: Patienten in Kliniken im Kanton AR nach Wohnkanton und Leistungsbereich.
Quelle: Tabelle Reha 2 aus dem Versorgungsbericht AR.

Die Tabelle 22 zeigt die Herkunft der Patienten, die im Jahr 2008 in den drei Ausserrhoder
Rehabilitationskliniken rehabilitiert worden sind, differenziert nach den jeweils angebotenen
Rehabilitationsbereichen.

Das Leistungsangebot der Klinik Gais betrifft die kardiovaskulare und die psychosomatische
Rehabilitation. Knapp 4 Prozent der hier im Jahr 2008 stationar rehabilitierten Patienten
wohnten im Kanton Appenzell Ausserrhoden. 27 Prozent kamen aus dem Kanton St. Gallen,
23 Prozent aus dem Kanton Zurich, 12 Prozent aus dem Kanton Thurgau und 30 Prozent
aus anderen Kantonen. Hinsichtlich der Klinik Gais bzw. fiir die Bereiche der kardiovaskul&-
ren und der psychosomatischen Rehabilitation besteht fiir den Kanton Appenzell Ausserrho-
den daher ein hoher Koordinationsbedarf mit den benachbarten Kantonen sowie mit dem
Kanton Zarich.

Das Leistungsangebot der Rheinburg-Klinik betrifft die neurologische und die muskuloskelet-
tale Rehabilitation. Knapp 14 Prozent aller hier im Jahr 2008 stationar rehabilitierten Patien-
ten wohnten im Kanton Appenzell Ausserrhoden. 50 Prozent kamen aus dem Kanton St.
Gallen, 16 Prozent aus dem Kanton Zurich, 4 Prozent aus dem Kanton Thurgau sowie je-
weils rund 8 Prozent aus anderen Kantonen und aus dem Ausland. Hinsichtlich der Rhein-
burg-Klinik bzw. fir die Bereiche der neurologischen und der muskuloskelettalen Rehabilita-
tion besteht ebenfalls ein hoher Koordinationsbedarf des Kantons Appenzell Ausserrhoden
mit den benachbarten Kantonen sowie mit dem Kanton Zurich.

Weil die Berit Paracelsus-Klinik alle ihre Rehabilitationspatienten mit der allgemeinen Diag-
nose Rehabilitationsmassnahmen (Z50) codiert hat, lasst sich das rehabilitative Leistungs-
angebot dieser Klinik nicht ableiten. Aus dem Internet-Auftritt der Klinik geht jedoch hervor,
dass diese Klinik — in Erganzung ihres chirurgischen Leistungsangebotes — in beschranktem
Ausmass auch stationare Leistungen im Bereich der orthopadischen und neurochirurgischen
Rehabilitation anbietet. Mit insgesamt lediglich 106 Patienten (davon 17 Prozent aus dem
Kanton Appenzell Ausserrhoden und 75 Prozent aus dem Kanton St. Gallen) bzw. total nur
rund 1 700 Pflegetagen (was einem diesbezlglichen Kapazitatsbedarf von rund 5 Betten
entspricht) ist das Rehabilitationsangebot dieser Klinik aber nur von relativ geringer Bedeu-
tung.

3 Evaluationskriterien

Grundsatzlich sind auch im Bereich der Rehabilitation die im KVG und in der KVV definierten
rechtlichen Rahmenbedingungen und Planungskriterien zur Evaluation der Leistungserbrin-
ger einzuhalten (vgl. Kap. B 3). Die vom Bundesrat erlassenen Planungskriterien der KVV
sind jedoch insgesamt wenig konkret und lassen den Kantonen einen relativ grossen Spiel-
raum. Insbesondere unterliess es der Bundesrat, die Evaluationskriterien zu konkretisieren
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und operable Detailkriterien zu definieren. So obliegt es den Kantonen, Anforderungen zu
definieren, nach denen die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringer operabel
Uberprift werden kénnen.

Die Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich hat mittels Literaturanalyse sowie in Zusam-
menarbeit mit verschiedenen Experten grosse Anstrengungen unternommen, um fir den
Versorgungsbereich der medizinischen Rehabilitation operable Anforderungen zu definieren,
die eine zweckmassige und objektive Evaluation ermdglichen. Bei der Definition dieser An-
forderungen hat sich gezeigt, dass es sinnvoll ist, zwischen generellen und leistungsgrup-
penspezifischen Anforderungen zu unterscheiden. Wahrend beispielsweise jedes Listenspi-
tal die Aufnahmepflicht vorbehéltlich der Kostengutsprache durch die Versicherer fir alle
Patienten unabh&ngig ihres Versicherungsstatus erfiillen muss, ist eine spezialisierte Uber-
wachungsstation nur fur die Anbieter der Leistungsgruppe Frihrehabilitation erforderlich.

3.1 Generelle Anforderungen

Nebst den gesundheitspolizeilichen Bewilligungsvoraussetzungen muss jedes Listenspital
generelle Anforderungen unabhangig seines Leistungsspektrums erflllen. Leistungserbrin-
ger, die auf die Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012 aufgenommen werden mochten,
missen die nachfolgenden generellen Anforderungen an die Qualitat (vgl. Kap. 3.1.1), die
Wirtschaftlichkeit (vgl. Kap. 3.1.2) sowie sonstige generelle Anforderungen (vgl. Kap. 3.1.3)
an ein Listenspital erftllen.

3.1.1 Generelle Qualitdtsanforderungen

Die kantonale Spitalplanung muss nach KVG nebst Betriebsvergleichen zur Wirtschaftlichkeit
auch auf Betriebsvergleiche zur Qualitat abgestiitzt sein (Abs. 3 Ubergangsbestimmungen
zur KVG-Anderung vom 21. Dezember 2007). In Art. 58b Abs. 5 lit. b KVV wird den Kanto-
nen vorgeschrieben, insbesondere den Nachweis der notwendigen Qualitat zu prufen. Dar-
Uber hinaus hat der Bundesrat bis anhin keine weiteren fir die Betriebsvergleiche zur Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit zu verwendenden Daten und Kriterien festgelegt (vgl. Art. 39 Abs.
2ter KVG).

Das Departement Gesundheit verzichtet bewusst auf eine Evaluation anhand von Ergebnis-
qualitatsindikatoren, da die damit verbundene Gefahr allokativer Fehlentscheide als gross
erachtet wird. Zudem fehlen derzeit in der Rehabilitation schweizweit verbindliche Messkrite-
rien fir die Ergebnisqualitatsindikatoren.

Bereits heute erbringen die schweizerischen Rehabilitationskliniken Leistungen in guter Qua-
litat. Deshalb genugt es, minimale Standards zu definieren, welche die notwendige Qualitat
aller Listenspitdler sicherstellen sollen. Dabei sind zum einen leistungsgruppenspezifische
und zum anderen generelle Qualitdtsanforderungen zu erfiillen. Unabh&ngig ihres Leis-
tungsspektrums mussen alle Listenspitaler die folgenden generellen Qualitatsanforderungen
erfillen (vgl. auch Homepage der Spitalplanung 2012: www.gd.zh.ch/strukturbericht).

Konzeptionelle Grundlagen

Jedes Listenspital muss wber ein Qualitatskonzept gemass Art. 77 KVV mit Angaben zur
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat, Uber krankheits- bzw. stérungsspezifisch aufgebau-
te Behandlungs-, Therapie- und Pflegekonzepte sowie tber ein Notfall- und Hygienekonzept

68



verfliigen. Die Konzepte sind dokumentiert, auf Nachfrage einsehbar und werden mindestens
alle zwei Jahre Uberarbeitet.

Behandlungsprozess

Jedes Listenspital muss Uber regelmassig im Behandlungsprozess eingesetzte, anerkannte
Assessmentinstrumente, strukturiert (z.B. ICF-basiert) und patientenbezogen festgelegte
Rehabilitationsziele und Therapieplane sowie einen implementierten multiprofessionellen
Entlassungspfad verfiigen. Zudem sind die Ergebnisse der durchgefiihrten Assessments
sowie die Rehabilitationsziele und deren Erreichung vollstéandig in der Patientenakte zu do-
kumentieren.

Medizinische Patientenbetreuung

Jedes Listenspital muss minimale Anforderungen an das Aufnahme- und Entlassungsverfah-
ren, die Haufigkeit der Arztvisiten, die Haufigkeit und Konzeption der Fallbesprechung sowie
den Therapiebeginn erfillen.

Qualitatsmanagement

Jedes Listenspital muss im Bereich des Qualititsmanagements folgende minimalen Anforde-
rungen erflllen:

* Einsatz und Umsetzung eines anerkannten Qualitatsmodells: Jedes Listenspital hat min-
destens ein vollstandiges (Self-)Assessment nach den Kriterien des von ihm implemen-
tierten Qualitatsmodells durchgefiihrt, dessen Ergebnisse in einem Verbesserungsplan
festgehalten und die Umsetzung der beschlossenen Verbesserungen dokumentiert. Zu-
dem ist ein Qualitatsverantwortlicher mit definierten Aufgaben und Kompetenzen be-
nannt.

¢ Teilnahme an etablierten Qualitatsmessungen: Jedes Listenspital muss an etablierten
Qualitatsmessungen teilnehmen, wie sie z.B. von Outcome oder dem Nationalen Verein
fur Qualitatsentwicklung in Spitdlern und Kliniken (ANQ) definiert werden.

« Komplikationsstatistiken: Jedes Listenspital fuhrt regelmassig interne Erhebungen und
Auswertungen zu ausgewahlten Komplikationen (Sturze, nosokomiale Infektionen) durch.

¢ Fehlermeldesystem (CIRS): In jedem Listenspital muss ein interdisziplindres und inter-
professionelles Ciritical Incident Reporting System (CIRS) spitalweit eingefuhrt sein. Die-
ses Zwischenfallmeldesystem bezweckt, den Mitarbeitenden in einer geschitzten Umge-
bung die Mdglichkeit zu geben, unter Wahrung der Vertraulichkeit oder der Anonymitat
Uber kritische Vorfélle in ihrem jeweiligen Arbeitsumfeld zu berichten. Alle Mitarbeitenden
werden bzgl. CIRS geschult (mindestens informiert) und haben Zugang zu CIRS.

e Durchfihrung von Patienten- und Zuweiserbefragungen: Jedes Listenspital muss regel-
massig vergleichbare Befragungen von Patienten und Zuweisern durchfiihren. Die Er-
gebnisse der Patientenbefragungen sind 6ffentlich bekannt zu geben.

Personalentwicklung

Jedes Listenspital muss Uber funktionsspezifische Stellenbeschreibungen, ein umgesetztes
Konzept fur die Einarbeitung neuer Mitarbeitender sowie implementierte fachspezifische
Fort- und Weiterbildungsprogramme verfigen.

Infrastruktur

Jedes Listenspital muss den barrierefreien Zugang innerhalb des gesamten Klinikareals ge-
wahrleisten.
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3.1.2 Wirtschatftlichkeitsanforderungen

Die kantonale Spitalplanung muss nach KVG nebst Betriebsvergleichen zur Qualitat auch
auf Betriebsvergleiche zur Wirtschaftlichkeit abgestiitzt sein (Abs. 3 Ubergangsbestimmun-
gen zur KVG-Anderung vom 21. Dezember 2007). In Art. 58b Abs. 5 lit. a KVV wird den Kan-
tonen vorgeschrieben, bei der Prifung der Wirtschaftlichkeit insbesondere die Effizienz der
Leistungserbringung zu beachten. Dartber hinaus hat der Bundesrat bis anhin keine weite-
ren fur die Betriebsvergleiche zur Qualitat und Wirtschaftlichkeit zu verwendenden Daten und
Kriterien festgelegt (vgl. Art. 39 Abs. 2ter KVG).

Mit der Implementierung des vom KVG geforderten leistungsbezogenen Vergltungssystems
fur die Rehabilitation kann frilhestens im Jahre 2014 gerechnet werden. Die Wirtschaftlich-
keitsprifung wird anhand eines Kostenvergleichs zwischen den Rehabilitationskliniken vor-
genommen.

Grundsatzlich stehen Rehabilitationskliniken mit hohen Kosten unter dem Verdacht, unwirt-
schaftlich zu arbeiten. Da hohe Kosten jedoch auch durch die Behandlung besonders auf-
wendiger Patientengruppen entstehen kdnnen, sollten die Kosten nur unter Berlcksichtigung
des Patientenmix verglichen werden. Allerdings steht in der Rehabilitation — im Gegensatz
zur Akutsomatik — kein Indikator wie der «<DRG-Casemix-Index» zur Verfligung, mit dem Un-
terschiede in der Patientenstruktur berticksichtigt werden kénnen. Aus diesem Grund sollten
in der Rehabilitation nur Kosten zwischen ahnlichen Patientengruppen verglichen werden.
Die Betriebsvergleiche zur Wirtschaftlichkeit und insbesondere Tarifvergleiche werden im
Bereich der Rehabilitation leistungsgruppenspezifisch durchgefihrt.

Angesichts der vielen ausserkantonalen Rehabilitationskliniken und den bestehenden inter-
kantonalen Unterschieden in der Ausgestaltung der Kostenstellenrechnung hat das Depar-
tement Gesundheit beschlossen, auf die Einforderung detaillierter Kostenrechnungen zu
verzichten und die Betriebsvergleiche zur Wirtschaftlichkeit auf der Grundlage der engeren
Betriebskosten fir stationdre Patienten der Rehabilitation durchzufiihren.

Alle an einem Listenplatz interessierten Rehabilitationskliniken missen dazu die Gesamt-
und die leistungsgruppenspezifischen Kosten der Jahre 2009 und 2010 liefern. Fir die Er-
mittlung der engeren Betriebskosten der stationaren Reha-Patienten werden die Anlagenut-
zungskosten, die Kosten fur ambulante Leistungen, die Kosten fiur tbrige in der Klinik be-
handelte stationare Patienten (Akutsomatik, Langzeitpflege) sowie sonstige Kosten (betriebs-
fremder Aufwand wie Cafeteria, Kindergrippe etc.) von den Gesamtkosten abgezogen. Zu-
satzlich werden die Tarife von allen Rehabilitationskliniken eingefordert. Diese werden zur
Plausibilisierung der Kostendaten und in Einzelfallen als Erganzung zu den Kostendaten in
der Wirtschaftlichkeitsprifung verwendet.

3.1.3 Sonstige generelle Anforderungen an ein Liste  nspital

Neben Qualitat und Wirtschaftlichkeit werden im KVG und in der KVV insbesondere die Ge-
wahrleistung der Aufnahmebereitschaft (Art. 41a Abs. 1 KVG) und des Zugangs zur Behand-
lung innert natzlicher Frist (Art. 58b Abs. 4 KVV) als weitere generelle Anforderungen an
Listenspitaler aufgefuhrt. Im Einzelnen missen Listenspitéler folgende Anforderungen erfll-
len:

Potenzielle Listenspitaler missen fahig und bereit sein, alle rehabilitationsbedirftigen Aus-
serrhoder Patienten, d.h. auch lediglich grundversicherte Personen, nach erfolgter Kosten-
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gutsprache des Versicherers unabhangig von der voraussichtlichen Kostendeckung aufzu-
nehmen und adaquat zu behandeln. Eine Auswahl der Patienten nach dem Versicherungs-
status ist Listenspitélern nicht gestattet.

Im Bereich der stationaren Rehabilitation ist das Kriterium des «Zugangs innert nitzlicher
Frist» weniger auf die zeitliche Erreichbarkeit der potenziellen Listenspitaler vom Wohnort
des Patienten, sondern hauptsachlich auf die Gewahrleistung eines mdglichst nahtlosen und
friihzeitigen Ubergangs zwischen Akutbehandlung und Rehabilitation durch Zuweiser und
Versicherer zu beziehen. Im Vordergrund steht die effiziente Ausgestaltung des Kostengut-
spracheverfahrens und Ubertrittsmanagements. Ein Grundangebot an wohnortnaher statio-
narer Rehabilitation entspricht jedoch einem Bediirfnis der Ausserrhoder Bevolkerung. Die-
ses kann zudem als Kristallisationspunkt fur den Aufbau von auf Wohnortndhe und gute zeit-
liche Erreichbarkeit angewiesenen ambulanten Rehabilitationsangeboten dienen.

Verschiedentlich werden stationére rehabilitative Leistungen auch in Kombination mit akut-
medizinischen Leistungen an Spitdlern sowie in Kombination mit Kur- und Hotelangeboten
erbracht. In diesen Fallen muss die Rehabilitation raumlich und betrieblich von den anderen
Dienstleistungen strikt getrennt werden.

3.2 Leistungsgruppenspezifische Qualitdtsanforderun gen

Je nach Leistungsspektrum bzw. Leistungsgruppen, die ein Leistungserbringer anbieten
mdchte, missen bestimmte leistungsgruppenspezifische Anforderungen erfillt werden. Die
Anforderungen beziehen sich auf das eingesetzte Personal, den Notfalldienst, die rehabilita-
tive Diagnostik und Behandlung sowie die bauliche und infrastrukturelle Ausstattung der Kli-
nik. In den folgenden Teilkapiteln 3.2.1-3.2.5 werden diese Anforderungen kurz beschrieben
und auf der Homepage der Gesundheitsdirektion des Kantons  Zirich
www.gd.zh.ch/strukturbericht im Einzelnen dargestellt.

3.2.1 Personalqualifikation

Die rehabilitative Leistung wird durch ein multiprofessionelles Rehabilitationsteam erbracht.
Es setzt sich entsprechend den leistungsgruppenspezifischen Anforderungen aus Fachéarz-
ten und nicht arztlichen Fachkraften wie z.B. klinischen Psychologen, Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Logopaden, Erndhrungsberatern, Sozialarbeitern, diplomierten Pflege-
fachpersonen etc. zusammen und wird im Bereich der padiatrischen Rehabilitation um Pa-
dagogen/Heilpddagogen erweitert. An die einzelnen Berufsgruppen im Rehabilitationsteam
sind die folgenden Anforderungen an die fachliche Qualifikation, Berufserfahrung und Ver-
flgbarkeit zu stellen:

« Arzte und andere Akademiker: Die arztliche Leitung und deren Stellvertretung sind fest
angestellt (mind. 80 %) und die Kaderarzte bzw. anderen Akademiker verfiigen uber die
erforderliche facharztliche Spezialisierung bzw. akademische Ausbildung und berufliche
Erfahrung.

e Personal im therapeutischen Bereich: Die Leitung des Therapiebereiches und deren
Stellvertretung sind fest angestellt (mind. 60 %). Die eingesetzten Therapeuten (Physio-
therapeuten, Ergotherapeuten, Logopaden etc.) erfullen die Anforderungen an die Aus-
und Weiterbildung der jeweiligen Berufsgruppe und sind in der erforderlichen beruflichen
Zusammensetzung verfugbar.
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* Beratungsdienste: Am Rehabilitationsprozess sind verschiedene Beratungsdienste (Or-
thopéadietechniker, Erndhrungsberater, Sozialdienst etc.) in unterschiedlicher Intensitat
beteiligt. Die eingesetzten Fachpersonen erfiillen die Anforderungen an die erforderliche
Aus- und Weiterbildung der jeweiligen Berufsgruppe und sind je nach Anforderungsprofil
der einzelnen Leistungsgruppen verfiigbar.

« Personal im pflegerischen Bereich: Die Pflegedienstleitung und deren Stellvertretung sind
fest angestellt (mind. 60 %) und verfiigen lber eine Weiterbildung in Pflegemanagement.
Zudem erfillt das auf den Bettenstationen eingesetzte Pflegepersonal die erforderlichen
Anforderungen an die Aus- sowie an die leistungsgruppenspezifische Weiterbildung
(Wundpflege, Pflege auf neurophysiologischer Grundlage, Kinderkrankenpflege etc.) und
ist im erforderlichen Umfang verfiigbar.

3.2.2 Notfalldienst

Die Anforderungen an den Notfalldienst sind fir alle Leistungsgruppen einheitlich definiert.
Dabei ist zwischen der Sicherstellung der lebensrettenden Sofortmassnahmen im Falle eines
unvorhersehbaren Notfalles und dem medizinisch notwendigen Beizug des facharztlichen
Hintergrunddienstes im Falle einer im Rehabilitationsverlauf auftretenden Komplikation zu
unterscheiden. Lediglich die Anforderungen an die Haufigkeit der Schulungsmassnhahmen
variieren je nach Leistungsgruppe.

Gemass Notfallkonzept

Arztlicher Bereitschaftsdienst (zur Diensthabender Arzt steht fir Notfalle innert 15 Minuten zur Verfligung.

Sicherstellung der lebensrettenden
Sofortmassnahmen) Bei medizinischer Notwendigkeit Beizug des kaderarztlichen

Hintergrunddienstes innert 30 Minuten

7-17 Uhr an Werktagen:

Jeweilige Facharzte sind im Haus und konsultieren den Patienten

17-7 Uhr und Wochenende:

Bei med. Notwendigkeit Beizug des jeweiligen Facharztes innert 6 Stunden
Regelmaéssige Schulung des klinischen Personals (einmal bis viermal p.a. je nach
Leistungsgruppe) und Dokumentation der Teilnahme

Notfall-Koffer bzw. -wagen inkl. Defibrillator auf allen Bettenstationen und fiir alle
Behandlungseinheiten vorhanden

Facharztlicher Hintergrunddienst

Notfallalarm/Reanimation

Tabelle 23: Patienten in Kliniken im Kanton Appenzell Ausserrhoden nach Wohnkanton und
Leistungsbereich. Quelle: Tabelle 46 aus dem Strukturbericht ZH.

3.2.3 Leistungsgruppenspezifische Diagnostik und Th erapie

Die rehabilitationsspezifische Diagnostik umfasst im Wesentlichen diagnostische Leistungen
in den Bereichen Labor, EKG, Radiologie, Sonographie, Endoskopie, Neurophysiologie so-
wie weitere spezifische Funktionsdiagnostik. Je nach Leistungsgruppe variieren das Spekt-
rum der erforderlichen diagnostischen Massnahmen und deren zeitliche bzw. 6rtliche Ver-
fugbarkeit (vgl. Tabelle 24).

Die einzelnen leistungsgruppenspezifischen Rehabilitationsprogramme umfassen insbeson-
dere Massnahmen der Physiotherapie, der physikalischen Therapie, der Ergotherapie, der
Logopadie, der klinischen und Neuropsychologie sowie Kreativitats- und bewegungsorien-
tierte Angebote. Sie werden weiter durch verschiedene edukative Massnahmen und Bera-
tung im Bereich der Gesundheitsbildung sowie der Sozial- und Berufsberatung ergéanzt. In
der padiatrischen Rehabilitation ist zusatzlich ein bedarfsorientierter schulischer Unterricht
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sicherzustellen. Je nach Leistungsgruppe variieren das Spektrum der erforderlichen Mass-
nahmen und deren zeitliche bzw. 6rtliche Verfugbarkeit.

Fur die leistungsgruppenspezifische Diagnostik sowie Therapie werden folgende Kategorien
der Verfugbarkeit definiert (vgl. Tabelle 24):

Art der Verfiigbarkeit Definition

Die Leistung wird rund um die Uhr angeboten. Es kommt zu keinen

365 Tageidd Snasn Versorgungsunterbriichen.

Die Leistung wird von hauseigenem Personal durchgefiihrt und wird kontinuierlich
Im Haus bzw. regelmassig angeboten. Die Diagnostik- und Therapieabteilungen sind vor Ort
(Klinikgelande).

Die Leistung kann je nach Entscheidung der Spitalleitung selbst oder durch Dritte
auch in Kooperation méglich erbracht werden. Sofern die Leistung durch Dritte erbracht wird, muss deren
Verflugbarkeit bzw. Regelmassigkeit vertraglich vereinbart sein.

Die jeweilige Leistung wird nur punktuell in Anspruch genommen. Fir diese

geregelt Sonderfalle ist eine zeitnahe Zuganglichkeit gewahrleistet.

Tabelle 24: Zeitliche und ortliche Verfugbarkeit der Rehabilitationsleistungen. Quelle: Tabelle
47 aus dem Strukturbericht ZH.

3.2.4 Infrastruktur

Fur alle rehabilitativen Leistungs- und Altersgruppen muss ein barrierefreier Zugang inner-
halb der Klinik und den zur Klinik gehérenden Aussenanlagen gewahrleistet sein. Daneben
sind je nach Leistungsgruppe folgende zusatzliche bauliche und infrastrukturelle Vorausset-
zungen einzuhalten:

Rehabilitation Erwachsener

Neurologisch Separat ausgewiesene Essraume fiir schluckgestorte Patienten
Querschnittslahmung Uberwachungseinheit

Freizeitangebote i.S.v. geeigneten Aufenthaltsraumen und Sportmdoglichkeiten
Pulmonal Kontinuierliche O2-Versorgung auf den Bettenstationen
Friihrehabilitation Alle Patienten der Friihrehabilitation: Uberwachungseinheit

Neurologische Patienten: geeignetes Sicherheits- und Uberwachungssystem fiir desorientierte u./o.
weglaufgefahrdete Patienten

Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen

Alle Leistungsgruppen Geeignete Unterbringungsmaglichkeiten fir Begleitpersonen
Geeignete Raumlichkeiten flir Schule
Altersgerechte Ausstattung der Klinik mit Spielzimmern, Aufenthaltsraumen und Sportmaéglichkeiten

Tabelle 25: Bauliche und infrastrukturelle Anforderungen nach Leistungsgruppen. Quelle:
Tabelle 48 aus dem Strukturbericht ZH.

4 Bewerbungsverfahren und Leistungsangebot der Bewe rber

Der fur die Ausserrhoder Spitalplanung 2012 gewahlte Grundsatz, den Leistungserbringern
moglichst viel unternehmerischen Freiraum zu belassen und nur soweit notig planerisch ein-
zugreifen, kommt auch im Bereich der medizinischen Rehabilitation zur Anwendung. Erst-
mals wird den an einem Listenplatz interessierten Rehabilitationskliniken Gelegenheit gege-
ben, sich flr ein bestimmtes Leistungsspektrum zu bewerben, d.h. innerhalb von vordefinier-
ten Rehabilitationsleistungsgruppen soll jede Rehabilitationsklinik grundsatzlich wéahlen kon-
nen, welche rehabilitativen Leistungen sie anbieten mdchte.
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4.1 Ablauf Bewerbungsverfahren

Zur Durchfuhrung des formellen Bewerbungsverfahrens hat das Departement Gesundheit
die vom Kanton Zirich erarbeitete Bewerbungsdatei fir die Rehabilitation Erwachsener an-
gewendet.

Die Bewerber mussten sich fur die verschiedenen Leistungsgruppen bewerben und dabei
nachweisen, dass sie alle dazu notwendigen Anforderungen erflillen. Zur Vereinfachung der
Aufgabe erstellte die Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich eine Excel-Bewerbungsdatei,
die es den Bewerbern erlaubte, verschiedene Alternativen durchzuspielen und ihre Bewer-
bung Ubersichtlich zu gestalten. Im Einzelnen war die Bewerbungsdatei wie folgt aufgebaut:

« Die ersten Kapitel enthielten generelle Informationen zum Bewerbungsverfahren, zur
Konzeption der Rehabilitationsplanung 2012 und die Definition der Leistungsgruppen.

« In den folgenden Kapiteln wurden allgemeine Angaben zu dem sich bewerbenden Leis-
tungserbringer sowie generelle Anforderungen an ein Listenspital abgefragt. Diese um-
fassten die Gewahrleistung der Aufnahmebereitschaft, die Erflillung der generellen Quali-
tatsanforderungen sowie die Offenlegung der Leistungs- und Kostendaten.

e Im Hauptkapitel der Bewerbung wurden die leistungsgruppenspezifischen Qualitatsan-
forderungen im Einzelnen aufgelistet und abgefragt, ob die Anforderungen bereits heute,
ab 2012 oder weder noch erflillt sind. Gleichzeitig musste sich der Bewerber explizit pro
Leistungsgruppe fiir einen Leistungsauftrag bewerben.

e Der Schlussteil enthielt die Zusammenfassung des Hauptkapitels mit den deklarierten
leistungsgruppenspezifischen Bewerbungen fir einen Leistungsauftrag sowie die Besta-
tigung der vollstandigen und wahrheitsgetreuen Erstellung der Bewerbungsunterlagen
durch die zeichnungsberechtigten Personen des Leistungserbringers.

Die kompletten Bewerbungsunterlagen sind auf der Homepage der Gesundheitsdirektion des
Kantons Zirich zu finden: www.gd.zh.ch/bewerbung

In das formelle Bewerbungsverfahren wurden samtliche innerkantonalen sowie ausgewahite
ausserkantonalen Leistungserbringer mit einem Angebot im Bereich Rehabilitation Leis-
tungserbringer einbezogen. Es wurde am 24. Marz 2011 mit der Zusendung der Excel-
Bewerbungsdatei per E-Mail an die Leistungserbringer eroffnet. In dieser mussten sie sich
fur ein bestimmtes Leistungsspektrum bewerben und im Verfahren der Selbstdeklaration
bekannt geben, ob sie diesbeziglich die generellen und leistungsspezifischen Anforderun-
gen erfillen bzw. ab 2012 erfullen werden.

Die vollstandig und wahrheitsgetreu ausgefillte Bewerbungsdatei war bis zum 21. April 2011
an das Departement Gesundheit zu retournieren oder andernfalls eine schriftliche Verzichts-
erklarung einzureichen.

Aus Grinden des Gleichbehandlungsgebotes musste sich jeder Standort eines Leistungs-
erbringers separat bewerben, und zwar unabhangig allfalliger Kooperationen, Verbundzuge-
hdrigkeiten oder sonstiger vertraglicher Verpflichtungen.

Insgesamt reichten drei innerkantonale und sieben ausserkantonale Rehabilitationskliniken
und Spitaler eine Bewerbung fir einen Leistungsauftrag in einer oder mehreren Leistungs-
gruppen ein.

Anschliessend wurden die eingereichten Bewerbungsunterlagen hinsichtlich ihrer Vollstan-
digkeit sowie ihrer Plausibilitat und ihrer Richtigkeit vom Departement Gesundheit einer Kriti-
schen Prifung unterzogen. Die Bereinigung der offenen Fragen und Unstimmigkeiten erfolg-
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te entweder durch Gespréache vor Ort oder im Korrespondenzverfahren. Im Vordergrund der
Uberprifung standen jene Bewerbungen, welche nicht samtliche Anforderungen erfillen. In
diesen Fallen wurden die Bewerber vom Departement Gesundheit nochmals zur ausfuhrli-
chen Begriindung der von ihnen deklarierten Nichterfullung aufgefordert.

4.2 Ubersicht uber die definitiven Bewerbungen Reha  bilitation

Am Ende des Evaluationsverfahrens liegen dem Departement Gesundheit im Bereich der
Rehabilitation folgende definitiven Bewerbungen fiir die Spitalliste Appenzell Ausserrhoden
2012 von Leistungserbringern vor:
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Neurologisch - 2

Querschnitts-
lahmung

Kardiovaskular

Erwachsene
Pulmonal

Internistisch-
onkologisch
Psycho-
somatisch-
sozial-
medizinisch
Neurologisch inkl.
Neuro-
orthopadisch
Allgemein
padiatrisch

Neubewerber
_ Bewerber mit einem Leistungsauftrag auf der Ausserrhodischen Spitalliste vom Jahr A 1997

Kinder und
Jugendliche

Y Nur in Verbindung mit einem Leistungsauftrag in weiterfihrender Rehabilitation und beschrankt auf das jeweilige Leistungsspektrum der Leistungsauf-
trége in weiterfihrender Rehabilitation.

2 Die Leistungsauftrage der REHAB Basel beschranken sich auf Wachkomapatienten und Patienten mit schweren traumatischen Hirnverletzungen
(Doppeltrauma spinal und cranial).

Tabelle 26: Definitive Bewerbungen Rehabilitation nach Leistungserbringer und Leistungs-
gruppen. Quelle: Eigene Darstellung.

Bei der REHAB Basel wird die Leistungsgruppe Neurologische Rehabilitation auf die Versor-
gung von Patienten mit einer schweren unfall- und krankheitsbedingten Schadigungen des
Hirns mit oder ohne begleitende Mehrfachverletzung sowie mit Doppeltrauma (spinal und
cranial) beschrankt.
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5 Evaluationsverfahren

In diesem Kapitel wird gezeigt, wie die an einem Listenplatz interessierten Rehabilitationskli-
niken fur die Ausserrhoder Spitalliste evaluiert werden.

Als erstes wird bei allen Bewerbern unabhéngig ihres Leistungsspektrums gepruft, ob sie die
generellen Qualitdtsanforderungen erfiillen. Nachfolgend wird nicht nédher auf diesen Teil der
Evaluation eingegangen, da alle Bewerber die generellen Qualitdtsanforderungen bereits
heute oder zumindest bis 2012 erfillen.

Alle Ubrigen Evaluationsschritte werden fir jede Leistungsgruppe einzelh vorgenommen. Im
Zentrum stehen dabei die Prifung der leistungsgruppenspezifischen Qualitdtsanforderungen
und der Wirtschaftlichkeit. Grundsétzlich sind die Wirtschaftlichkeitsanforderungen von allen
Bewerbern unabhangig ihres Leistungsspektrums zu erfillen. Da der Behandlungsaufwand
und die damit verbundenen Kosten jedoch je nach Leistungsgruppe erheblich variieren (vgl.
Kapitel 3.1.2), werden die Kostenvergleiche fur jede Leistungsgruppe einzeln vorgenommen.
Erganzend zu den Kriterien Qualitat und Wirtschaftlichkeit wird bertcksichtigt, ob ein Bewer-
ber fur die Deckung des Ausserrhoder Bedarfs relevant ist und ob er zu einem wohnortnahen
Ausserrhoder Rehabilitationsangebot beitragt.

Nachfolgend wird die Evaluation der an einem Listenplatz interessierten Bewerber fir jede
Leistungsgruppe einzeln dargestellt. Dabei wird pro Leistungsgruppe nach folgendem Evalu-
ationsschema vorgegangen.

In einem ersten Schritt wird geprift, welche Bewerber die leistungsgruppenspezifischen
Qualitatsanforderungen erfillen. Im zweiten Schritt wird die Wirtschaftlichkeit der Bewerber
bertcksichtigt. Im dritten Schritt werden unter den verbleibenden Bewerbern diejenigen fir
die Spitalliste ausgewahlt, die heute in relevantem Masse zur Bedarfsdeckung der Ausserr-
hoder Bevolkerung beitragen.

5.1 Grundversorgung Rehabilitation

Von den Kliniken im Bereich Rehabilitation sind die in Tabelle 26 aufgelisteten Bewerbungen
eingegangen. Bei der Evaluation der Bewerbungen konnte festgestellt werden, dass Unklar-
heiten beim Ausflillen der Bewerbungsdatei bestanden. Diese konnten grossteils in bilatera-
len Gesprachen mit den Leistungserbringern geklart werden.

Offen gebliebene Fragen sowie Differenzen wurden im Nachgang mit dem Kantonsarzt be-
sprochen. Aus diesen Gesprachen haben sich mogliche punktuelle Abweichungen vom An-
forderungskatalog ergeben. Diese betreffen beispielsweise die Klarung, ob gewisse Anforde-
rungen strikt vom Leistungserbringer intern oder alternativ auch in Kooperationen erbracht
werden dirfen.

Hinsichtlich der Frihrehabilitation ergab sich ebenfalls Klarungsbedarf, da gewisse Anforde-
rungen daraus geméass Bewerbungstool ,von Fall zu Fall und je nach indikationsspezifischer
Ausrichtung und Schwerpunktbildung der Friih-Rehabilitations-Abteilung” anders ausfallen.

5.2 Frihrehabilitation

Die Frihrehabilitation ist der weiterfilhrenden Rehabilitation zeitlich vorgelagert. Zur Vermei-
dung unnétiger Schnittstellen und Verlegungen sowie zur Gewahrleistung eines kontinuierli-
chen Rehabilitationsprozesses werden Leistungsauftrage fur Rehabilitationskliniken im Be-
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reich der Frihrehabilitation nur in Kombination mit dem jeweiligen organspezifischen rehabili-
tativen Leistungsauftrag (z.B. neurologische, kardiovaskuldre Rehabilitation) erteilt.

Die drei innerkantonalen Bewerber fiir einen Leistungsauftrag im Bereich der Frihrehabilita-
tion Erwachsener werden kinftig einen Leistungsauftrag in einer oder mehreren organspezi-
fischen Leistungsgruppen erhalten und kommen damit fiir einen Leistungsauftrag Frihreha-
bilitation in Frage. Bis auf das Rehazentrum kneipp-hof Dussnang haben sich alle ausser-
kantonalen Rehabilitationskliniken zusétzlich zu einem oder mehreren Leistungsgruppen um
die entsprechende Fruhrehabilitation beworben.

Leistungsauftrag Leistungsauftrag

weiterfihrende Sr?filrl;agrsl;ngen Frih-

Rehabilitation rehabilitation
Berit Paracelsus Klinik (AR) ja ja ja
Klinik Gais (AR) ja ja ja
Rheinburg-Klinik (AR) ja ja ja
Zurcher Héhenklinik Wald (ZH) ja ja ja
Universitatsklinik Balgrist (ZH) ja ja ja
Zurcher Héhenklinik Davos (GR) ja ja ja
Schweizer Paraplegiker-Zentrum (LU) ja ja ja
REHAB Basel (BS) ja ja ja

Tabelle 27: Evaluation der Bewerber fir Frihrehabilitation Erwachsener. Quelle: Eigene Dar-
stellung

Aufgrund der unterschiedlich komplexen Behandlungen je nach fachlicher Ausrichtung der
Frahrehabilitation kann jedoch kein sinnvoller Kostenvergleich durchgefiihrt werden.

Angesichts der beschrankten Datengrundlagen der Rehabilitation lassen sich derzeit trotz
klar definierter Eingangskriterien fir die Leistungsgruppe Frihrehabilitation keine genauen
Bedarfsrichtwerte fur die Indikation zur Fruhrehabilitation ermitteln. Zudem kann die Frihre-
habilitation je nach Schweregrad des Stdrungsbildes einen Aufenthalt von wenigen Wochen
bis zu mehreren Monaten erfordern. Trotz dieser Unsicherheiten kann davon ausgegangen
werden, dass die frihrehabilitative Versorgung der Ausserrhoder Kantonseinwohner durch
die beauftragten Kliniken in den von ihnen angebotenen Leistungsgruppen gewahrleistet
werden kann.

5.3 Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen

Einzig das Rehabilitationszentrum Affoltern am Albis des Kinderspitals Zirich hat sich fur die
Leistungsgruppen der Kinder-Rehabilitation beworben. Es erfillt die notwendigen generellen
und leistungsgruppenspezifischen Qualitatsanforderungen jedoch nur teilweise. Im Einzelnen
werden bei den generellen Qualitatsanforderungen die notwendigen Anforderungen an die
Anwendung eines anerkannten Qualitditsmodells sowie die Durchfihrung von Qualitatsmes-
sungen und Zuweiserbefragungen und bei den leistungsgruppenspezifischen Qualitatsanfor-
derungen die notwendigen Anforderungen an den Notfalldienst nicht erfillt. Aufgrund der
Monopolstellung des Kinder-Rehabilitationszentrums ist zudem ein direkter Wirtschaftlich-
keitsvergleich nicht mdglich.

Da das Kinder-Rehabilitationszentrum in hohem Mass zur Deckung des stationaren padiatri-
schen Rehabilitationsbedarfs der Ausserrhoder Kantonseinwohner beitragt und kein alterna-
tiver Leistungserbringer zur Verfigung steht, wird dem Kinder-Rehabilitationszentrum trotz
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der derzeit nicht erfullten Qualitdtsanforderungen ein Leistungsauftrag fur die neurologische
(inkl. neuroorthopéadische), die allgemeine padiatrische Rehabilitation sowie die Frihrehabili-
tation erteilt. Die Gesundheitsdirektion des Kantons Ztirich ist sich der fehlenden Qualitatsan-
forderungen bewusst und hat ihren Leistungsauftrag mit der Auflage versehen, die geforder-
ten Qualitatsanforderungen innerhalb der néchsten zwei Jahre zu erfillen. Somit wird si-
chergestellt, dass die Defizite kinftig behoben werden.

6 Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012 Rehabilit  ation

Gemass Art. 58e Ziff. 1 bis 3 KVV sind die fur die Sicherung der stationaren rehabilitativen
Versorgung der kantonalen Wohnbevdlkerung notwendigen inner- und ausserkantonalen
Einrichtungen auf der als integrale Liste konzipierten Spitalliste aufzufuhren. Sie umfasst
demzufolge alle Listenspitdler mit staatlichem Leistungsauftrag und gesetzlichem Vergu-
tungsanspruch gegeniber Versicherern und Kanton. Vertragsspitaler und Ausstandsspitaler
sind nicht Gegenstand der kantonalen Spitalliste. Zudem wird fur jeden Leistungserbringer
das nach vordefinierten rehabilitativen Leistungsgruppen gegliederte Leistungsspektrum auf-
gefuhrt.

Als Ergebnis der nach KVG-Kriterien durchgefiihrten Evaluation (vgl. Kap. 5) wird folgenden
innerkantonalen und ausserkantonalen Rehabilitationseinrichtungen ein Leistungsauftrag mit
folgendem Leistungsspektrum erteilt (vgl. Tabelle 28).

Die vorliegende Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012 verfeinert und prazisiert die Defini-
tion der bisherigen Leistungsgruppen und nimmt — unter Bericksichtigung des wachsenden
Bedarfs an einer mdglichst frih einsetzenden, kombinierten akut- und rehabilitationsmedizi-
nischen Behandlung — eine Erweiterung um die Leistungsgruppe «Frihrehabilitation» vor.

In den meisten Fallen konnte in den Verhandlungen eine Einigung erzielt werden, wobei das
Departement Gesundheit fallspezifisch die medizinische Notwendigkeit einzelner Anforde-
rungen durch den Kantonsarzt Uberprifen liess. Bei gewissen Punkten bestand noch Kla-
rungsbedarf, welcher zwischenzeitlich gemeinsam behoben werden konnte.

78



AR

—
(9]
N
I
(0]
Py
-
C

BS

Berit-Klinik
(Berit Paracelsus-Klinik AG)
Klinik Gais
(Klinik Gais AG)
Rheinburg-Klinik
(Rheinburg-Klinik AG)
(kneipp-hof Dussnang AG)
ken Wald und Clavadel)
(Schweizerischer Verein
Balgrist)
Kinderspital Zarich
(Kinderspital Zurich - Eleono-
renstiftung)
ken Wald und Clavadel)
Schweizer Paraplegiker-
Zentrum
(Schweizer Paraplegiker-
Zentrum)
REHAB Basel
(Rehab Basel AG)

Bezeichnung Leistungserb-
kneipp-hof Dussnang

ringer
(Stifung Zircher Hohenklini-

Zurcher Hohenklinik Wald
(Stifung Zurcher Hohenklini-
Universitatsklinik Balgrist
Zurcher Héhenklinik Davos

(Rechtstrager)

Muskuloskelletal -

Neurologisch

Querschnitts-
lahmung

Kardiovaskular

Erwachsene

Pulmonal

Internistisch-
onkologisch

Psycho-
somatisch-
sozial-
medizinisch

Neurologisch inkl.
i Neuro-
Kinder und -
Jugendiiche  Orthopadisch -

Allgemein

padiatrisch -

* Nur in Verbindung mit einem Leistungsauftrag in weiterfihrender Rehabilitation und beschrankt auf das jeweilige Leistungsspektrum der Leistungsauf-
trage in weiterfihrender Rehabilitation.

? Die Leistungsauftrage der REHAB Basel beschranken sich auf Wachkomapatienten und Patienten mit schweren traumatischen Hirnverletzungen
(Doppeltrauma spinal und cranial).

Tabelle 28: Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012 Rehabilitation nach Leistungserbringer
und Leistungsgruppen. Quelle: Eigene Darstellung

Grundsatzlich erfolgt die Erteilung rehabilitativer Leistungsauftrdge unbefristet. Aufgrund der
derzeit noch bestehenden definitorischen und tariflichen Unsicherheiten wird im Bereich der
Frihrehabilitation die Erteilung der Leistungsauftrage jedoch auf zwei Jahre befristet.

Wahrend der Erstellung der Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012 konnten die Tarife noch
nicht fur alle Rehabilitationskliniken fertig ausgehandelt werden. Da diese dem Departement
Gesundheit noch nicht bekannt sind, kann analog der Akutsomatik noch keine endgultige
Aussage zur Wirtschaftlichkeit erfolgen. Falls die ausgehandelten Tarife stark von den in der
Planung gemachten Annahmen abweichen, muss die Spitalliste durch das Departement Ge-
sundheit angepasst werden.

Die ab 2012 geltende Spitalwahlfreiheit wird in der Rehabilitation mit ihren grossen interkan-
tonalen Patientenstromen eine wesentliche Rolle spielen. Gemass revidiertem KVG (Art. 41
Abs. 1 bis KVG) kénnen OKP-Versicherte kinftig fir die stationdre akutmedizinische und
rehabilitative Behandlung schweizweit unter den Listenspitadlern wahlen. Listenspitaler sind
entweder auf der Spitalliste des Wohnortkantons oder des Standortkantons aufgefiihrte Spi-
taler. Ausserrhoder Kantonseinwohner sind bei der Auswahl der Rehabilitationskliniken somit
nicht mehr an die in der Spitalliste von Appenzell Ausserrhoden aufgeflihrten Rehabilitati-
onskliniken gebunden, sondern konnen grundsétzlich frei unter den Rehabilitationskliniken
wahlen, die in den Spitallisten ihrer Standortkantone aufgeftihrt sind. Die Ausserrhoder Pati-
enten bzw. deren Zusatzversicherungen mussen im Gegensatz zur heutigen Praxis lediglich
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noch allfallige Mehrkosten gegeniber einer Behandlung in den Ausserrhoder Listen-
Rehabilitationskliniken bezahlen.

Die mit der Spitalwahlfreiheit verbundenen vermehrten interkantonalen Patientenstréme sind
kaum prognostizier- und steuerbar. Insgesamt kann jedoch festgehalten werden, dass der
Bedarf der Ausserrhoder Bevolkerung an stationarer rehabilitativer Versorgung auch unter
Berucksichtigung der zu erwartenden Patientenstrome und der fir das Jahr 2020 prognosti-
zierten Bedarfsentwicklung in den auf der Spitalliste Rehabilitation aufgeflihrten Leistungs-
gruppen durch die Leistungserbringer der Ausserrhoder Spitalliste «Rehabilitation» gedeckt
ist.
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D Ausblick

In diesem Kapitel werden die nachsten Schritte, welche im Verfahren der Spitalplanung 2012
vorgesehen sind, geschildert.

1 Anhorung und Festsetzung der Spitalliste Appenzel | Aus-
serrhoden 2012

Der vorliegende Strukturbericht wird bis zum 5. Dezember 2011 den Leistungserbringern zur
Anhorung und den Versicherern informell Gbergeben. Allfallige Rickmeldungen werden sorg-
faltig analysiert und stichhaltige Einwande soweit ndtig mit den betroffenen Leistungserbrin-
gern diskutiert. Je nach Ergebnis der Anhdrung wird der Strukturbericht ergdnzt und aufda-
tiert. Der Regierungsrat wird im Dezember 2011 die Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012
verabschieden.

Die neue Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012 wird ab 1. Januar 2012 gelten und be-
rechtigt die in ihr aufgefiihrten Listenspitdler, im Umfang der erteilten Leistungsauftrage zu-
lasten der Grundversicherung tatig zu sein. Mit der Festsetzung der neuen Spitalliste Appen-
zell Ausserrhoden 2012 wird die bisherige Ausserrhoder Spitalliste 1997 mit den Abschnitten
A und B per 31. Dezember 2011 integral aufgehoben.

Ubergangsrechtlich ist Folgendes zu beachten:

Bisherige B-Listenspitdler ohne kantonalen Leistungsauftrag, die lediglich auf der Ausser-
rhoder Spitalliste 1997, Abschnitt B, aufgeftihrt und zur Behandlung von zusatzversicherten
Patienten zugelassen waren und die gemass der neuen Spitalliste Appenzell Ausserrhoden
2012 keinen Leistungsauftrag erhalten, werden ab 1. Januar 2012 nicht mehr berechtigt sein,
den Sockelbeitrag fur die Behandlung von Patientinnen und Patienten in der Halbprivat- und
Privatabteilung zulasten der Grundversicherung abzurechnen. Die bisherigen B-
Listenspitaler sind nach dem revidierten KVG (Art. 49a Abs. 4 KVG) kinftig als Spitaler zu
betrachten, mit denen die Versicherer ab 1. Januar 2012 Vertrage Uber die Vergitung von
Leistungen aus der obligatorischen Krankenpflegeversicherung abschliessen kdnnen. B-
Listenspitalern kann daher keine Anpassungsfrist eingeraumt werden.

Im Ubrigen wird allfalligen Beschwerden gegen den Regierungsbeschluss die aufschiebende
Wirkung entzogen. Davon ausgenommen sind Beschwerden von bisherigen Leistungserb-
ringern der Ausserrhoder Spitalliste 1997, Abschnitt A, denen aufschiebende Wirkung inso-
weit zukommt, als diese Leistungserbringer im beschwerdeweise beantragten Umfang zulas-
ten der OKP zugelassen bleiben, soweit sie daflir bereits bisher tber einen Leistungsauftrag
verfugten.

Bisherige B-Listenspitéler ohne kantonalen Leistungsauftrag werden ab 1. Januar 2012 auch
fur die Dauer eines Rechtsmittelverfahrens nicht mehr berechtigt sein, den bisherigen So-
ckelbeitrag fur Behandlungen von Patientinnen und Patienten in der Halbprivat- und Privat-
abteilung zulasten der OKP abzurechnen. Davon ausgenommen sind solche Spitéler, die im
Sinne von Art. 49a Abs. 4 KVG einen Vertrag mit den Krankenversicherern abgeschlossen
haben. Solche Vertragsspitéler werden einen Beitrag aus der OKP erhalten.
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2 Controlling der Leistungsauftrage

Das Departement Gesundheit wird die mit der Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012 ver-
gebenen Leistungsauftrage anhand der von den Spitélern gefuihrten Medizinischen Statistik
des Bundesamtes flr Statistik Gberprifen. Weist ein Spital in Leistungsgruppen ohne Leis-
tungsauftrag Fallzahlen auf, so werden diese vom Departement Gesundheit analysiert. Be-
grindete Einzelfélle wie z.B. dringende Notfalle werden dabei beriicksichtigt.

Zudem wird das Departement Gesundheit befristete Leistungsauftrage vor ihrem Ablauf
Uberprifen und entscheiden, ob ein befristeter Leistungsauftrag nach wie vor gerechtfertigt
ist bzw. ob ein unbefristeter Leistungsauftrag vergeben werden kann.

Aufgrund ihrer Leistungspflicht haben die Leistungserbringer die Pflicht, das Departement
Gesundheit zu informieren, wenn sie eine Anforderung nicht mehr erfiillen kénnen, z.B. infol-
ge eines Abganges eines bestimmten Facharztes. Die Einhaltung der generellen und leis-
tungsgruppenspezifischen Anforderungen wird vom Departement Gesundheit stichproben-
weise bzw. bei Missbrauchsverdacht Gberpruift.

3 Spitalplanung als rollende Planung

Fur die Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012 sowie die Spitalplanung gilt das Prinzip der
«rollenden Planung». Das Departement Gesundheit wird in periodischen Abstanden die Spi-
talplanung aktualisieren und die Spitalliste bzw. die individuellen Leistungsauftrage vollstan-
dig Uberprufen. Zusatzlich wird das Departement Gesundheit die akutsomatischen und reha-
bilitativen Leistungsgruppen periodisch tberprifen und soweit nétig den verschiedenen Ent-
wicklungen in der Medizin, in den medizinischen Klassifikationssystemen wie CHOP, ICD
und ICF, in den Tarifsystemen sowie in der Kodierpraxis anpassen.

Im Bereich der neuen Spitalplanung soll bewusst vorsichtig und zurlckhaltend geplant wer-
den, da den Spitalern mdglichst viel unternehmerische Freiheit gewahrt werden soll. Das
Departement Gesundheit geht davon aus, dass sich unter der neuen Spitalfinanzierung ge-
wisse Strukturbereinigungen von selbst ergeben werden. Zeigen doch Erfahrungen im Aus-
land, dass sich die Spitaler unter dem Einfluss der Fallpauschalen vermehrt spezialisieren
und auf ihre Starken konzentrieren.

Im Rahmen des Bewerbungsverfahrens haben einzelne Spitaler bereits die Chance genutzt,
ihr Angebot zu fokussieren. Fur eine weitergehende Starkung des Kantons Appenzell Aus-
serrhoder als Gesundheitskanton sollten sich die Akteure in Zukunft noch vermehrt auf ihre
Starken konzentrieren. Die nachsten Jahre werden zeigen, ob sich die Ausserrhoder Spital-
landschaft unter den neuen Rahmenbedingungen wie gewunscht in diese Richtung weiter-
entwickeln wird. Das Departement Gesundheit wird diesen Prozess beobachten und, falls
notwendig, bei der nachsten Aktualisierung der Spitalplanung die erforderlichen Korrekturen
in die Wege leiten.

Die Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich wird in den néchsten Jahren die Erfahrungen
aus der Anwendung von Mindestfallzahlen analysieren. Im Falle von positiven Erfahrungen
ist geplant, die bestehenden Mindestfallzahlen teilweise zu erhéhen sowie die EinfUhrung
weiterer Mindestfallzahlen zu prifen. Auf jeden Fall werden in Zukunft die Fallzahlen aller
Leistungserbringer regelmassig publiziert, um die Transparenz fir die Patienten und Zuwei-
senden zu verbessern. Der Kanton Appenzell Ausserrhoden wird diese Entwicklungen mit-
verfolgen.
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E Anhang

1 Datenbasis und methodische Grundlagen

Grundsatzlich hat die Spitalplanung die stationare Behandlung akuter Krankheiten im Spital
sowie die stationare Durchfiihrung von Massnahmen der medizinischen Rehabilitation si-
cherzustellen.

Wahrend die Planung in der Akutsomatik gemass Art. 58c KVV zwingend leistungsorientiert
erfolgen muss, kann in der Rehabilitation zwischen einer leistungs- und kapazitatsorientier-
ten Planung gewahlt werden. Uberdies kommen in der Leistungsplanung in den Bereichen
der Akutsomatik einerseits und der Rehabilitation andererseits unterschiedliche Klassifikati-
onssysteme zur Anwendung.

Wahrend der akutsomatische Fall anhand einer DRG-basierten Klassifikation abgebildet
wird, muss die Rehabilitationsplanung naherungsweise auf die ICD-Hauptdiagnose der re-
habilitationsrelevanten Grunderkrankung abstellen33. Aufgrund dieser Sachlage wurde fur
die Rehabilitation eine eigenstandige Planung konzipiert.

Das theoretische Fundament des vorliegenden Ausserrhoder Strukturberichts baut grossteils
auf die Erhebungen aus dem Versorgungsbericht — und damit auf das theoretische Funda-
ment des Zircher Versorgungsberichts — auf. Es wird bewusst darauf verzichtet, die Daten-
basis und die methodischen Grundlagen in dem vorliegenden Strukturbericht erneut aufzulis-
ten. Stattdessen wird auf den Anhang D des Versorgungsberichts des Kantons Appenzell
Ausserrhoden sowie auf den Anhang E des Strukturberichts des Kantons Zirich verwiesen.

* Im Sinne von Art. 49 Abs. 1 KVG muss die Leistungsvergiitung kiinftig auch im Bereiche der Rehabilitation
anhand leistungshezogener, auf gesamtschweizerisch einheitlichen Strukturen beruhenden Pauschalen erfolgen.
Die konkrete Ausgestaltung und terminliche Inkraftsetzung der kiinftig im Bereich der Rehabilitation anzuwenden-
den Tarifstrukturen ist derzeit aber noch offen, weshalb die rehabilitativen Leistungen in der vorliegenden Planung
wie in der Akutsomatik sowohl fall- als auch pflegetagsbezogen ermittelt werden.
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2

Basispaket

Ubersicht tiber die definitiven Bewerbungen Akutso

BP Basispa-
ket Chirurgie
und Innere
Medizin

BPE Basis-
paket fur
elektive
Leistungserb-
ringer

matik

Derma-
tologie

DER1 Derma-
tologie (inkl.
Geschlechts-
krankheiten)

I

DER1.1
Dermatologi-
sche Onkolo-

gie

DER1.2
Schwere
Hauterkran-
kungen

DER2 Wund-
patienten

Hals-Nasen-
Ohren

HNO1 Hals-
Nasen-Ohren
(HNO-
Chirurgie)
HNOL1.1 Hals-
und Ge-
sichtschirur-
BiRO1.1.1
Komplexe
Halseingriffe
(Interdiszipli-
nare Tumor-
chirurgie)
HNO1.2
Erweiterte
Nasenchirur-
gie mit Ne-
benhdhlen
HNO1.2.1
Erweiterte
Nasenchirur-
gie, Neben-
hohlen mit
Duraeroff-
nung (inter-
disziplinare
Schadelba-
sischirurgie)
HNO1.3
Mittelohrchi-
rurgie (Tym-
panoplastik,
Mastoidchi-
rurgie, Osiku-
loplastik inkl.
Stapesopera-
tionen)

I
———————————————

|

HNO1.3.1
Erweiterte
Ohrchirurgie
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mit Innenohr
und/oder
Duraeroff-
nung
HNO1.3.2
Cochlea
Implantate
(IVHSM)
HNO2 Schild-
und Neben-
schilddriisen-
chirurgie
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Neuro-
chirurgie

NCH1 Neurochirurgie

NCH1.1 Spezialisierte Neurochirur-
gie

Neurologie

NEU1 Neurologie

NEU2 Sekundére Bosartige Neu-
bildung des Nervensystems
NEU2.1 Primére Neubildung des
Nervensystems

NEUS3 Zerebrovaskulare Stérungen
(ohne Stroke Unit)

NEU3.1 Zerebrovaskulére Stérun-
gen (mit Stroke Unit; provisorisch)
NEU4 Epileptologie: Komplex-
Diagnostik (provisorisch)

NEUA4.1 Epileptologie: Komplex-
Behanlung (provisorisch)

Ophtal-
molgie

AUG1 Ophthalmologie
AUGL.1 Strabologie

AUGL.2 Orbitaprobleme

AUGL1.3 Lid- / Trénenapparat- und
plastische Probleme

AUG1.4 Bindehaut, Hornhaut und
Sklera

AUGL1.4 Hornhauttransplantation
AUG1.6 Glaukom

AUGL.7 Katarakt

AUGL1.8 Glaskdrper / Netzhaut-
probleme

Endokrino-
logie

END1 Endokrinologie

Gastro-
enterologie

GAE1 Gastroenterologie

GAEL1.1 Spezialisierte Gastroente-
rologie

Viszeral-
chirurgie

VIS1 Viszeralchirurgie

VIS1.1 Grosse Pankreaseingriffe
VIS1.2 Grosse Lebereingriffe
VIS1.3 Oesophaguschirurgie
VIS1.4 Bariatrische Chirurgie
VIS1.5 Tiefe Rektumeingriffe

Hama-
tologie

HAE1 Aggressive Lymphome und
akute Leukamien

HAEZ2 Indolente Lymphome und
chronische Leukamien

HAE3 Myeloproliferative Erkran-
kungen

HAE4 Myelodysplastische Syndro-
me

HAES Autologe Blutstammzell-
transplantation

HAES6 Allogene Blutstammzell-
transplantation (IVHSM)
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Herz- &
Gefass-
chirurgie

Kardiologie &

Angiologie

GEF1 Gefésschirurgie periphere
Gefasse - peripher arteriell

GEF2 Gefasschirurgie intraabdo-
minale Gefasse - arteriell und
venos

GEF3 Gefésschirurgie Carotis

HER1 Einfache Herzchirurgie

HERL1.1 Herzchirurgie und Geféass-
eingriffe mit Herzlungenmaschine
(ohne Koronarchirurgie)

HERL1.1.1 Koronarchirurgie (CABG)

HERL1.1.2 Komplexe kongenitale
Herzchirurgie/Kardiologie (inkl.
Erw. mit Herzeingriff als Kind)
HERZ1.1.3 Definitive Herz- und
Kreislaufunterstiitzende Systeme

ANGL1 Interventionen an den peri-
pheren Gefassen - peripher arteriell

ANG?2 Interventionen an den
intraabdominalen Geféassen -
artieriell und vends

ANGS3 Interventionen an der Caro-
tis und den extrakraniellen Gefas-
sen

ANG4 Interventionen an den
intrakraniellen Gefassen

KAR1 Kardiologie -
KAR1.1 Interventionelle Kardiologie
(Koronareingriffe)

KARL1.1.1 Interventionelle Kardiolo-

gie (Spezialeingriffe)

KAR1.2 Elektrophysiologie (Ablati-

onen)

KAR 1.3 Schrittmacher

KAR1.3.1 Implantierbarer Cardio-
verter Defibrillator / Biventrikulére
Schrittmacher (CRT)

Nephro-
logie

NEP1 Nephrologie

Urologie

UROL1 Urologie ohne Schwer-
punktstitel ‘Operative Urologie'

UROL1.1 Urologie mit Schwer-
punktstitel ‘Operative Urologie'

UROL1.1.1 Radikale Prostatektomie
UROL1.1.2 Radikale Zystektomie

UROL1.1.3 Komplexe Chirurgie der
Niere (Tumornephrektomie und
Nierenteilsektion)

UROL1.1.4 Isolierte Adrenalektomie
URO1.1.5 Plastische Rekonstrukti-
on am pyeloureteralen Ubergang
URO1.1.6 Plastische Rekonstrukti-
on der Urethra

UROL1.1.7 Implantation eines
kunstlichen Harnblasensphinkters
UROL1.1.8 Perkutante Nephrosto-
mie mit Desintegration von Stein-
material
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Pneumo-
logie

PNE1 Pneumologie

PNE1.1 Pneumologie mit spez.
Interventionen

PNE 1.2 Pneumologie mit spez.
Beatmungstherapie

PNE1.3 Abklarung zur oder Status
nach Lungentransplantation

PNE1.4 Cystische Fibrose und
komplexe Diagnostik/Therapie bei
Priméarer Pulmonaler Hypertonie

PNE2 Polysomnographie

Thorax-
chirurgie

THO1 Thoraxchirurgie

THO1.1 Maligne Neoplasien des
Atmungssystems (kurative Resek-
tion durch Lobektomie und Pneu-
monektomie)

THO1.2 Mediastinaleingriffe

Transplan-
tationen

TPL1 Transplantationen solider
Organe (IVHSM)

Bewegungs-
apparat chirur-
gisch

BEW1 Chirurgie Bewegungsappa-
rat

BEW?2 Orthopéadie

BEW3 Handchirurgie

BEW4 Arthroskopie der Schulter
und des Ellbogens

BEWS5 Arthroskopie des Knies

BEWG6 Rekonstruktion obere Ex-
tremitat

BEW?7 Rekonstruktion untere
Extremitat
BEWS8 Wirbelséaulenchirurgie

BEWS8.1 Spezialisierte Wirbelsau-
lenchirurgie

BEW9 Tumore am Bewegungsap-
parat

BEW10 Plexuschirurgie
BEW11 Replantationen

Rheuma-
tologie

Gyna-
kologie

Geburts-
hilfe

RHE1 Rheumatologie

RHE2 Interdisziplindre Rheumato-
logie

GYNL1 Gynékologie

GYNL1.1 Maligne Neoplasien der
Vulva und Vagina

GYNL1.2 Maligne Neoplasien der
Zervix

GYNL1.3 Maligne Neoplasien des
Corpus uteri

GYNL1.4 Maligne Neoplasien des
Ovars

GYN2 Maligne Neoplasien der
Mamma

GEBH Geburtshauser (ab 37.
SSW)

GEB1 Grundversorgung Geburts-
hilfe (ab 35. SSW)

GEB1.1 Geburtshilfe (ab 32. SSW)
GEB1.1.1 Spezialisierte Geburtshil-
fe
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Neu-
geborene

NEO1 Grundversorgung Neugebo-
rene

NEO1.1 Neonatologie

NEO1.1.1 Spezialisierte Neonato-
logie (provisorisch, evt. aufgeteilt)

(Radio-) Onko-
logie

ONK1 Onkologie
RAO1 Radio-Onkologie

Schwere Ver-
letzungen

UNF1 Unfallchirurgie/-medizin
(provisorisch)

UNF1.1 Spezialisierte Unfallchirur-
gie (Schéadel-Hirn-Trauma) (provi-
sorisch)

UNF2 Ausgedehnte Verbrennun-
gen (IVHSM)

Sonstige

PLC1 Eingriffe im Zusammenhang
mit Transsexualitét

KIE1 Kieferchirurgie
RADL1 Interventionelle Radiologie
NUK1 Nuklearmedizin

Quer-
schnitts-
bereiche

(a) Die Leistungsgruppe Basis-Kinderchirurgie wird auf die Leistungsgruppen BEW1 bis BEW9 eingeschrankt.

(b) Fur die Diagnostik und Behandlung von Epilepsien kénnen auch Leistungen aus dem Basispaket und der Leistungsgruppe NEU1 er-
bracht werden. Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen im Rahmen der Kindermedizin und Kinderchirurgie (Epilepsie) erfolgt fall-

KINM Kindermedizin
KINC Kinderchirurgie

KINB Basis-Kinderchirurgie

GER Akutgeriatrie Kompetenzzent-
rum

PAL Palliative Care Kompetenz-
zentrum

weise in Zusammenarbeit mit dem Kinderspital Zurich.

(c) Leistungsauftrag ab 1. April 2012.

_ Bewerber mit einem Leistungsauftrag auf der Ausserrhodischen Spitalliste vom Jahr A 1997

Neubewerber

Tabelle 13: Definitive Bewerbungen Akutsomatik nach Leistungserbringer und Leistungs-
gruppen. Quelle: Eigene Darstellung.

89



3 Ubersicht tber die definitiven Bewerbungen Rehabi litation

Muskuloskelletal -

Neurologisch
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Querschnitts-
lahmung

Kardiovaskular

Erwachsene
Pulmonal

Internistisch-
onkologisch
Psycho-
somatisch-
sozial-
medizinisch
Neurologisch inkl.
Neuro-
orthopédisch
Allgemein
padiatrisch

Neubewerber
_ Bewerber mit einem Leistungsauftrag auf der Ausserrhodischen Spitalliste vom Jahr A 1997

Kinder und
Jugendliche

* Nur in Verbindung mit einem Leistungsauftrag in weiterfihrender Rehabilitation und beschrankt auf das jeweilige Leistungsspektrum der Leistungsauf-
trage in weiterfihrender Rehabilitation.

? Die Leistungsauftrage der REHAB Basel beschranken sich auf Wachkomapatienten und Patienten mit schweren traumatischen Hirnverletzungen
(Doppeltrauma spinal und cranial).

Tabelle 26: Definitive Bewerbungen Rehabilitation nach Leistungserbringer und Leistungs-
gruppen. Quelle: Eigene Darstellung.
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4 Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012 Akutsomat

Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012 Akutsomatik

Basispaket

Dermatologie

Hals-Nasen-
Ohren

Neurochirurgie

Neurologie

Ophtalmolgie

BP Basispaket Chirurgie und Innere
Medizin

BPE Basispaket fur elektive Leistungserb-
ringer

DER1 Dermatologie (inkl. Geschlechts-
krankheiten)

DER1.1 Dermatologische Onkologie -
DER1.2 Schwere Hauterkrankungen

DER2 Wundpatienten

HNO1 Hals-Nasen-Ohren (HNO-
Chirurgie)

HNOL1.1 Hals- und Gesichtschirurgie
HNO1.1.1 Komplexe Halseingriffe (Inter-
disziplindre Tumorchirurgie)

HNOL1.2 Erweiterte Nasenchirurgie mit
Nebenhdéhlen

HNO1.2.1 Erweiterte Nasenchirurgie,
Nebenhdéhlen mit Duraerdffnung (interdis-
ziplindre Schédelbasischirurgie)

HNO1.3 Mittelohrchirurgie (Tympa-

noplastik, Mastoidchirurgie, Osikuloplastik

inkl. Stapesoperationen)

HNO1.3.1 Erweiterte Ohrchirurgie mit
Innenohr und/oder Duraeréffnung
HNO1.3.2 Cochlea Implantate (IVHSM)
HNO2 Schild- und Nebenschilddriusenchi-
rurgie

NCH1 Neurochirurgie

NCHL1.1 Spezialisierte Neurochirurgie

NEU1 Neurologie

NEU2 Sekundére Bosartige Neubildung
des Nervensystems

NEU2.1 Priméare Neubildung des Nerven-
systems

NEU3 Zerebrovaskulare Stérungen (ohne
Stroke Unit)

NEU3.1 Zerebrovaskulare Stérungen (mit
Stroke Unit; provisorisch)

NEU4 Epileptologie: Komplex-Diagnostik
(provisorisch)

NEU4.1 Epileptologie: Komplex-
Behandlung (provisorisch)

AUG1 Ophthalmologie
AUG1.1 Strabologie

AUG1.2 Orbitaprobleme

AUG1.3 Lid- / Tranenapparat- und plasti-
sche Probleme

AUGL1.4 Bindehaut, Hornhaut und Sklera
AUGL1.5 Hornhauttransplantation
AUGL1.6 Glaukom
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AUG1.7 Katarakt
AUG1.8 Glaskdrper / Netzhautprobleme
Endokrinologie ' END1 Endokrinologie

Gastro- GAE1 Gastroenterologie
enterologie

GAEL.1 Spezialisierte Gastroenterologie

Viszeral- VIS1 Viszeralchirurgie
chirurgie

VIS1.1 Grosse Pankreaseingriffe
VIS1.2 Grosse Lebereingriffe
VIS1.3 Oesophaguschirurgie
VIS1.4 Bariatrische Chirurgie

VIS1.5 Tiefe Rektumeingriffe

Hamatologie HAE1 Aggressive Lymphome und akute
Leukémien
HAE2 Indolente Lymphome und chroni-
sche Leukéamien

HAE3 Myeloproliferative Erkrankungen

HAE4 Myelodysplastische Syndrome
HAES Autologe Blutstammzelltransplanta-
tion
HAES6 Allogene Blutstammzelltransplanta-
tion (IVHSM)

Herz- & GEF1 Gefasschirurgie periphere Gefasse

Geféss- - peripher arteriell

chirurgie GEF2 Gefasschirurgie intraabdominale
Gefasse - arteriell und vends

GEF3 Gefasschirurgie Carotis

HER1 Einfache Herzchirurgie
HERZ1.1 Herzchirurgie und Gefésseingriffe
mit Herzlungenmaschine (ohne Koronar-
chirurgie)
HERZ1.1.1 Koronarchirurgie (CABG)
HERZ1.1.2 Komplexe kongenitale Herzchi-
rurgie/Kardiologie (inkl. Erw. mit Herzein-
griff als Kind)
HERL1.1.3 Definitive Herz- und Kreislauf-
unterstutzende Systeme
Kardiologie & | ANGL1 Interventionen an den peripheren
Angiologie Geféssen - peripher arteriell
ANG?2 Interventionen an den intraabdomi-
nalen Gefassen - artieriell und vendés
ANGS3 Interventionen an der Carotis und
den extrakraniellen Gefassen
ANG4 Interventionen an den intrakraniel-
len Gefassen
KAR1 Kardiologie
KAR1.1 Interventionelle Kardiologie
(Koronareingriffe)
KAR1.1.1 Interventionelle Kardiologie
(Spezialeingriffe)
KAR1.2 Elektrophysiologie (Ablationen)

KAR 1.3 Schrittmacher

KAR1.3.1 Implantierbarer Cardioverter
Defibrillator / Biventrikulare Schrittmacher

(CRT)
Nephrologie NEP1 Nephrologie
Urologie UROL1 Urologie ohne Schwerpunktstitel

'Operative Urologie'
UROL1.1 Urologie mit Schwerpunktstitel
'Operative Urologie'

UROL1.1.1 Radikale Prostatektomie

UROL1.1.2 Radikale Zystektomie
URO1.1.3 Komplexe Chirurgie der Niere
(Tumornephrektomie und Nierenteilsekti-
on)

UROL1.1.4 Isolierte Adrenalektomie
UROL1.1.5 Plastische Rekonstruktion am
pyeloureteralen Ubergang

UROL1.1.6 Plastische Rekonstruktion der
Urethra

UROL1.1.7 Implantation eines kunstlichen
Harnblasensphinkters
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Pneumo-
logie

Thorax-
chirurgie

Transplan-
tationen
Bewegungs-
apparat chirur-
gisch

Rheuma-
tologie

Gynékologie

Geburtshilfe

Neugeborene

(Radio-) Onko-
logie

Schwere Ver-
letzungen

Sonstige

UROL1.1.8 Perkutante Nephrostomie mit
Desintegration von Steinmaterial

PNE1 Pneumologie

PNE1.1 Pneumologie mit spez. Interventi-
onen

PNE 1.2 Pneumologie mit spez. Beat-
mungstherapie

PNE1.3 Abklarung zur oder Status nach
Lungentransplantation

PNE1.4 Cystische Fibrose und komplexe
Diagnostik/Therapie bei Primarer Pulmo-
naler Hypertonie

PNE2 Polysomnographie
THO1 Thoraxchirurgie

THO1.1 Maligne Neoplasien des At-
mungssystems (kurative Resektion durch
Lobektomie und Pneumonektomie)

THO1.2 Mediastinaleingriffe

TPL1 Transplantationen solider Organe
(IVHSM)

BEW1 Chirurgie Bewegungsapparat
BEW?2 Orthopéadie

BEW3 Handchirurgie

BEW4 Arthroskopie der Schulter und des
Ellbogens

BEWS5 Arthroskopie des Knies
BEW6 Rekonstruktion obere Extremitat
BEW?7 Rekonstruktion untere Extremitat

BEWS8 Wirbelséaulenchirurgie

BEWS.l Spezialisierte Wirbelséulenchi-
rurgie

BEW9 Tumore am Bewegungsapparat
BEW10 Plexuschirurgie

BEW11 Replantationen

RHE1 Rheumatologie

RHEZ2 Interdisziplindre Rheumatologie

GYN1 Gyné&kologie

GYNL1.1 Maligne Neoplasien der Vulva
und Vagina

GYNL1.2 Maligne Neoplasien der Zervix

GYNL1.3 Maligne Neoplasien des Corpus
uteri

GYNL1.4 Maligne Neoplasien des Ovars
GYN2 Maligne Neoplasien der Mamma

GEBH Geburtshauser (ab 37. SSW)

GEB1 Grundversorgung Geburtshilfe (ab
35. SSW)

GEBL1.1 Geburtshilfe (ab 32. SSW)
GEBL1.1.1 Spezialisierte Geburtshilfe
NEO1 Grundversorgung Neugeborene

NEO1.1 Neonatologie
NEO1.1.1 Spezialisierte Neonatologie
(provisorisch, evt. aufgeteilt)

ONK1 Onkologie

RAO1 Radio-Onkologie

UNF1 Unfallchirurgie/-medizin (proviso-
risch)

UNF1.1 Spezialisierte Unfallchirurgie
(Schéadel-Hirn-Trauma) (provisorisch)
UNF2 Ausgedehnte Verbrennungen
(IVHSM)

PLC1 Eingriffe im Zusammenhang mit
Transsexualitat

KIE1 Kieferchirurgie
RADL1 Interventionelle Radiologie
NUK1 Nuklearmedizin

93



Quer-schnitts-  KINM Kindermedizin -
bereiche -

KINC Kinderchirurgie

KINB Basis-Kinderchirurgie --

GER Akutgeriatrie Kompetenzzentrum -

PAL Palliative Care Kompetenzzentrum - --

(a) Die Leistungsgruppe Basis-Kinderchirurgie wird auf die Leistungsgruppen BEW1 bis BEW9 eingeschrénkt.

(b) Fur die Diagnostik und Behandlung von Epilepsien kénnen auch Leistungen aus dem Basispaket und der Leistungsgruppe NEU1 erbracht werden. Die
Behandlung von Kindern und Jugendlichen im Rahmen der Kindermedizin und Kinderchirurgie (Epilepsie) erfolgt fallweise in Zusammenarbeit mit dem
Kinderspital Zurich.

(c) Leistungsauftrag ab 1. April 2012.

Tabelle 15: Spitalliste Appenzelll Ausserrhoden 2012 Akutsomatik nach Leistungserbringer
und Leistungsgruppen. Quelle: Eigene Darstellung.
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5 Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012 Rehabilit  ation
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Muskuloskelletal -

Neurologisch

Querschnitts-
lahmung

Kardiovaskular

Erwachsene
Pulmonal

Internistisch-
onkologisch

Psycho-
somatisch-
sozial-
medizinisch
Neurologisch inkl.
Neuro-
orthopadisch
Allgemein
pédiatrisch

* Nur in Verbindung mit einem Leistungsauftrag in weiterfiihrender Rehabilitation und beschrankt auf das jeweilige Leistungsspektrum der Leistungsauf-
tréage in weiterfihrender Rehabilitation.

? Die Leistungsauftrage der REHAB Basel beschranken sich auf Wachkomapatienten und Patienten mit schweren traumatischen Hirnverletzungen
(Doppeltrauma spinal und cranial).

Kinder und
Jugendliche

Tabelle 28: Spitalliste Appenzell Ausserrhoden 2012 Rehabilitation nach Leistungserbringer
und Leistungsgruppen. Quelle: Eigene Darstellung.
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F Glossar und Verzeichnisse

1 Glossar und Abkurzungsverzeichnis

Abkurzung/Stichworter Bezeichnung/Erlauterung

ADMIN Administrative Datenbank in der Gesundheitsdirektion des Kantons Zu-
rich

AK Ausserkantonale (zum Beispiel Patienten, Falle, Behandlungen)

Akutsomatik Schliesst alle Patienten mit ein, die aufgrund einer somatischen Erkran-
kung im Spital stationar behandelt werden.

Akutversorgung Versorgung von Personen, die einer kurzfristigen, intensiven &rztlichen
und pflegerischen Betreuung bediirfen.

Angiologie Die Angiologie beschéftigt sich mit Gefasserkrankungen.

ANQ Nationaler Verein fir Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken

APDRG APDRG steht fur All Patient Diagnosis Related Groups. Es ist ein auf
Diagnosen basiertes Klassifikationssystem fur stationdre Behandlungs-
falle, nach dem derzeit in den Zurcher Spitalern codiert wird. Die Eintei-
lung erfolgt in der aktuellen Version (6.0) in 878 Fallgruppen (DRG und
SPG) sowie 25 medizinischen Hauptkategorien (MDC) plus vier Pseudo-
MDC. Ziel des Klassifikationssystems ist es, Patienten nach klinischen
Kriterien in Gruppen mit ahnlichem Ressourcenverbrauch zusammenzu-
fassen.

Assessment Umfassende Bestimmung Uber die Situation und Rehabilitationspotenzial

Aufenthaltsdauer (AHD)

Ausstandsspitaler

BAG
BfS
BP

BPE

und -prognose des Patienten mit Verwendung spezifischer standardisier-
ter Testverfahren. Durch ein interdisziplindres Team wird eine vollstandi-
ge Abklarung der kérperlichen, psychischen, sozialen, 6konomischen
und funktionellen Ressourcen vorgenommen und ein Plan fir die Thera-
pie und Nachbetreuung des Patienten erstellt.

Die Aufenthaltsdauer gibt die Zeit in Tagen an, die ein Patient in einem
Spital stationar behandelt wird.

Die Aufenthaltstage werden derzeit folgendermassen berechnet: Aus-
trittsdatum minus Eintrittsdatum abziglich Urlaubstage zuziglich ein
Tag.

Ausstandsspitéaler haben keinen Anspruch auf Vergitung gemass Kran-
kenversicherungsgesetz.

Bundesamt fur Gesundheit
Bundesamt fiir Statistik
Basispaket

Basispaket Elektiv

96



Abkirzung/Stichwdorter

CHOP

Case Mix (Index) (CMI)

CIRS
CRT

DRG

DRG-Grouper

EKG

Endokrinologie

Epidemiologie

EW

Extremlieger

FaGe

(Stationarer) Fall

Fallgewicht

Bezeichnung/Erlauterung

Schweizerischer Operationskatalog. Der CHOP beinhaltet tber 4'000
medizinische Prozeduren.

Fallschwere-Index, d.h. durchschnittliche Fallschwere einer definierten
Patientengruppe (Summe der Relativgewichte aller Behandlungsfalle,
dividiert durch die Anzahl der Behandlungsfélle).

Critical Incident Reporting System
Steht fir Cardiale Resynchronisationstherapie bei Herzinsuffizienz

Diagnosis Related Groups (diagnosebezogene Fallpauschalen) sind ein
auf Diagnosen basiertes Klassifikationssystem fir stationdre Behand-
lungsfélle, die landerspezifisch angepasst werden (vgl. SwissDRG,
APDRG, G-DRG). Durch DRG kdnnen Behandlungsfalle von Akutspita-
lern in eine beschrankte Anzahl klinisch definierter Gruppen mit még-
lichst &hnlichen Behandlungskosten eingeteilt werden.

Algorithmus der jeden stationdren Patient anhand der (Diagnosen und
Behandlungen) einer DRG mit dazugehdrigem Fallgewicht zuteilt.

Elektrokardiogramm

Die Endokrinologie ist die Lehre von den Hormonen und den hormonbil-
denden Organen.

Lehre von der Untersuchung der Verteilung von Krankheiten, physiologi-
schen Variablen und sozialen Krankheitsfolgen in menschlichen Bevdlke-
rungsgruppen sowie der Faktoren, die diese Verteilung beeinflussen
(WHO-Definition).

Einwohner (in der Regel wird die jeweilige Variable pro 10'000 Einwohner
ausgewiesen).

Langlieger, die Uber 365 Pflegetage hinaus kontinuierlich stationér be-
handelt werden.

Fachperson Gesundheit

Patienten, die stationar behandelt werden, werden fir die Dauer ihres
Aufenthalts — ohne Unterbrechung — als ein Fall gez&hlt. Sofern ein Pati-
ent innerhalb eines Kalenderjahres mehrmals einen Spitalaufenthalt hat,
wird pro Aufenthalt ein Fall gezahlt. Die Z&hlweise erfolgt anhand der
Spitalaustritte. Im Text wird die Anzahl Falle teilweise auch als Patienten
und Behandlungen bezeichnet.

Aufenthalte im Spital von mindestens 24 Stunden zur Untersuchung,
Behandlung und Pflege, von weniger als 24 Stunden, bei denen wahrend
Mitternacht ein Bett belegt wird (Mitternachtszensus) sowie bei Uberwei-
sung in ein anderes Spital und bei Todesfallen.

Jede DRG-Fallgruppe hat ein eigenes Fallgewicht (=cost weight (CW)).
Es gibt verschiedene Fallgewichts-Versionen. Die Fallgewichte entspre-

97



Abkirzung/Stichwdorter

FMH

GAA

Gastroenterologie

GDK

German-DRG

GIS

Grouper

Hamatologie

Hauptbereiche

Hauptszenario (Hauptsz.)

Hospitalisationsrate (HR)

HPP

HTP (1 oder 2)

Bezeichnung/Erlauterung

chen den relativen Kosten der Behandlungen und haben einen Einfluss
auf die Hohe der Vergutung (Fallpauschale).

Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte

Abkirzung fur Groupes pour I'Analyse de I'Activité. Ist eine Moglichkeit,
DRG zu gruppieren34.

Die Gastroenterologie befasst sich mit Diagnostik, Therapie und Praven-
tion von Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts sowie der Organe Leber,
Gallenblase und Bauchspeicheldriuse.

Schweizerische Gesundheitsdirektorenkonferenz

Die Bezeichnung steht fir das deutsche DRG-System (G-DRG) (vgl.
DRG)

Geografisches Informationssystem

Der DRG-Grouper ist ein Algorithmus, der jedem Fall (Diagnose und
Behandlung) eine DRG mit dazugehoérigem Fallgewicht zuweist.

Hamatologie ist die Lehre des Blutes sowie der blutbildenden Organe.

Die 27 Leistungsbereiche in der Akutsomatik werden zu funf Hauptgrup-
pen zusammengefasst. Die finf Hauptgruppen sind gegliedert in:

* Nervensystem & Sinnesorgane
¢ Innere Organe

* Bewegungsapparat

* Gynékologie & Geburtshilfe

+ Ubrige

Hauptszenario, das heisst das Szenario mit der wahrscheinlichsten Ent-
wicklung.

Sie bezeichnet die Zahl der Einwohner einer Region, die sich einer stati-
onaren Spitalbehandlung unterziehen, bezogen auf die Wohnbevdlke-
rung dieser Region. Synonyme sind auch Hospitalisationsquote, Spital-
haufigkeit, Hospitalisationshaufigkeit.

Im Bericht wird die Hospitalisationsrate pro 10'000 Einwohner ausgewie-
sen.

Zusatzversicherte (halbprivat und privatversicherte) Patienten

High Trim Point (1 oder 2) steht fir obere Grenzverweildauer (0GVWD),
welche pro DRG statistisch im jeweiligen léanderspezifischen Grouper
festgelegt/definiert wird.

3 vgl. Chalé, Jean-Jacques et al., Les GAA/APDRG-CH — Groupes pour I’Analyse de I'Activité — Proposition de
regroupement d’APDRG en Suisse, Institut d’économie et de management de la santé, Lausanne, juin 2005.
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Abkirzung/Stichwdorter

ICD-10

ICD

ICF-Klassifikation

Indikation

Integrierte Versorgung

IVHSM

JACIE

k. A.

KLV

KOSIS

Kostentrager

Bezeichnung/Erlauterung

Internationale Codier-Diagnosen beziehungsweise Diagnosegruppen
(Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme 10. Revision)

Die ICD-10-Codes sind eine Codierung gemass der Internationalen Klas-
sifikation der Krankheiten, die von (Fach-)Arzten angewendet werden
muss.

ICD-10-Codierungen sind notwendig fir die DRG-Gruppierung.

Intraventrikularer Cardioverter Defibrillator beziehungsweise implantier-
barer Kardioverter/Defibrillator

International Classification of Functioning, Disability and Health bezie-
hungsweise Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit

Sie dient zur Klassifizierung der Folgeerscheinungen von Behandlungen
und beschreibt Phdnomene wie Funktionsfahigkeit und Behinderung.
Das ICF-Modell bietet die Moéglichkeit, deren verschiedene Dimensionen
und Bereiche sowie ihre Zusammenhénge abzubilden. So werden Funk-
tionsfahigkeit und Behinderung als eine komplexe Beziehung zwischen
der korperlichen und geistig/seelischen Verfassung einerseits und den
Kontextfaktoren andererseits angesehen.

Grund oder Umstand, eine bestimmte (arztliche) Massnahme in einem
Krankheitsfall durchzufihren, die nach Abschatzen des mdglichen Nut-
zens und Risikos (fur den Patienten) sinnvoll ist.

Die Integrierte Versorgung ist eine sektoreniibergreifende Versorgungs-
form im Gesundheitswesen. Sie fordert eine starkere Vernetzung der
verschiedenen Fachdisziplinen und Sektoren (Hausarzte, Fachéarzte,
Spitéler), um die Qualitdt der Patientenversorgung zu verbessern und
gleichzeitig die Gesundheitskosten zu senken.

Interkantonale Vereinbarung tber die hochspezialisierte Medizin

Abkirzung fur Joint Accreditation Committee ISCT-EBMT; mit Hilfe die-
ses Akkreditierungssystems sollen die Transplantationszentren bewertet
werden.

Keine Angaben

Krankenpflegeleistungs-Verordnung vom 29.09.1995 (Systematische
Sammlung des Bundes (SR) 832.112.31)

Kommunales Statistisches Informationssystem (Prognosesoftware) zur
Bevolkerungsprognose

Angabe desjenigen, der die Kosten der stationdren Krankenversorgung
im Wesentlichen Ubernimmt. Dies kann die Krankenversicherung, Unfall-
versicherung, Invalidenversicherung, Militarversicherung etc. sein.
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Abkirzung/Stichwdorter
KTR

Kurhaus/Kuranstalt

Kurzaufenthalter

Kurzlieger

KVG

KvV

Langlieger

Laparoskopische Chirurgie

Leistungsbereiche

Liegeklasse

Listenspitéler

Bezeichnung/Erlauterung
Kostentréagerrechnung

Als Kuranstalten gelten Béader-, Klima-, Diat- und andere Kuranstalten
sowie Anstalten fir Genesungs- und Erholungsbedirftige (Rekonvales-
zenzzentren). Eine Kuranstalt ist keine Heilanstalt im Sinne des KVG.

Kurzaufenthalter (Ausweis L) sind auslandische Staatsangehdrige, die
sich befristet, in der Regel flir weniger als ein Jahr, fiir einen bestimmten
Aufenthaltszweck mit oder ohne Erwerbstétigkeit in der Schweiz aufhal-
ten. Als Kurzaufenthalte werden auch Au-pair-Anstellungen und Aufent-
halte als Stagiaire betrachtet®.

Falle wurden als Kurzlieger definiert, sofern die Aufenthaltsdauer kleiner
als vier Tage ist (vgl. Aufenthaltsdauer).

Bundesgesetz vom 18.03.1994 (ber die Krankenversicherung (SR
832.10)

Verordnung vom 27.06.1995 Uber die Krankenversicherung (ST 832.102)

Falle mit einer Aufenthaltsdauer, die Uber den festgelegten/definierten
Tagen der DRG-Kalkulation liegen, werden als Langlieger bezeichnet.
Das heisst, Langlieger haben eine Aufenthaltsdauer Uber dem HTP (vgl.
HTP).

Haufig werden solche Patienten auch als Outlier bezeichnet.

Die laparoskopische Chirurgie ist ein Teilgebiet der Chirurgie, bei der mit
Hilfe eines optischen Instruments Eingriffe innerhalb der Bauchhéhle
vorgenommen werden. Sie wird dem Komplex minimal-invasive Chirurgie
(MIC) zugeordnet%.

Die Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich hat die DRG, angelehnt an
die GAA-Systematik (vgl. GAA), in 27 Leistungsbereiche gruppiert. Diese
Leistungsbereiche orientieren sich an der géngigen Spitalorganisation
beziehungsweise den Fachgebieten.

Im Rehabilitationsbereich wurden die den rehabilitations-relevanten
Grunderkrankungen zugrunde liegenden ICD-Hauptdiagnosen sieben
Leistungsbereiche zugewiesen.

Beschreibt, ob der Patient privat, halbprivat oder allgemein liegt, sei dies
entsprechend seiner Zusatzversicherung oder eines Upgrades.

Listenspitéler haben einen staatlichen Leistungsauftrag und gesetzlichen
Anspruch gegeniber dem Versicherer und dem Kanton auf Vergiitung
gemass KVG (verbunden mit gewissen Auflagen wie zum Beispiel der

% vgl. www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/01/22/publ/ausl/presentation.Document.116848.pdf

% vgl. http://de.wikipedia.org/wiki/Laparoskopische Chirurgie
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Abkirzung/Stichwdorter

Maximalszenario (Max.)

MDC

Minimalszenario (Min.)

Mittlere Aufenthaltsdauer

(MAHD)

Mitternachtszensus

Nephrologie

Notfall

OECD

OKP

Ophthalmologie

Palliative Care

PATREC

Perzentil (prc)

Pflegefachperson HF

Pflegetage (PT)

Pneumologie

Bezeichnung/Erlauterung
Aufnahmepflicht etc.).

Im Maximalszenario wurden diejenigen Annahmen berucksichtigt, die zu
einem hohen beziehungsweise maximalen Leistungsbedarf 2020 fiihren.

Major Diagnostic Category / Hauptkategorien im DRG-System

Im Minimalszenario werden diejenigen Annahmen bertcksichtigt, die zu
einem niedrigen bzw. minimalen Leistungsbedarf 2020 fuhren.

Berechnet sich aus allen Pflegetagen dividiert durch die entsprechende
Anzahl Félle bzw. Austritte.

Der Mitternachtszensus betrifft die Definition der stationaren Falle (vgl.
Fall).

Die Nephrologie befasst sich mit den Erkrankungen der Niere sowie de-
ren konservativer (nicht-operativer) Therapie. Darliber hinaus gehéren
der Bluthochdruck, die Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes
sowie Stérungen des Saure-Basen-Gleichgewichtes zum Fachgebiet.

Ein Patient, der unangemeldet und ungeplant im Spital eintritt und sofort
Hilfe/Behandlung bendétigt bzw. fir den Erste-Hilfe-Massnahmen inner-
halb von zwolf Stunden unabdingbar sind.

Organisation for Economic, Co-operation and Development, Organisation
fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung

Obligatorische Krankenpflegeversicherung

Beinhaltet die Erkrankungen und Funktionsstérungen des Sehorgans
und des Sehsinnes und deren medizinische Behandlung.

Die Palliative Care umfasst die Behandlung und Begleitung von Patien-
ten mit einer nicht heilbaren, progredienten und weit fortgeschrittenen
Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung.

Fallbezogene Statistik der Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich (gul-
tige Erhebung bis einschliesslich 2008), welche die medizinische Statistik
und die Kostentragerrechnung beinhaltet.

Wahrend bei einem Durchschnittswert alle Werte berticksichtigt werden
und somit wenige Extremwerte den Durchschnitt erheblich anheben kon-
nen, wird bei Perzentilen die Verteilung in 100 gleich grosse Teile unter-
teilt. Bei einem 35. Perzentil heisst das, dass unterhalb dieses Wertes 35
Prozent aller Falle der Verteilung liegen.

Diplomierte Pflegefachperson

Die Summe der in einem Spital wahrend eines Jahres verrechneten Auf-
enthaltstage. Derzeitig werden die Ein- und Austrittstage mitgezahit.

Die Pneumologie (Synonyme: Pneumonologie, Pulmonologie, Pulmolo-
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Abkirzung/Stichwdorter

PRISMA

Radioonkologie

Reha

Rehabilitationsbedurftigkeit

Rehabilitationsfahigkeit

Rehabilitationspotenzial/
-prognose

rev.
SAMW

SanaCert

Bezeichnung/Erlauterung
gie) ist die Lehre, welche sich mit Lungenerkrankungen beschéftigt.

Fallbezogene medizinische Statistik der Gesundheitsdirektion des Kan-
tons Zirich (gultig ab Erhebungsperiode 2009)

Der Begriff steht fur Strahlentherapie, Strahlenheilkunde und ist das me-
dizinische Fachgebiet, das sich mit der medizinischen Anwendung von
ionisierender Strahlung auf den Menschen beschéftigt.

Steht fiir Rehabilitation und beinhaltet medizinische, erzieherische, schu-
lische und fursorgliche Massnahmen, welche der bestmdglichen Selb-
standigkeit und (Wieder-)Eingliederung jener Personen dienen, die in
ihrer Gesundheit von Geburt auf oder durch die Folgen eines Unfalls
oder einer Krankheit beeintrachtigt sind. Je nach Art der Krankheit oder
Behinderung sind spezialisierte Rehabilitationsmassnahmen erforderlich.

Rehabilitationsbedurftigkeit besteht, wenn — als Folge einer Schadigung
— bei Vorliegen von voraussichtlich nicht nur voriibergehenden Fahig-
keitsstérungen oder drohenden oder bereits manifesten Beeintrachtigun-
gen Uber die kurative Versorgung hinaus eine medizinische Rehabilitati-
on erforderlich ist, um Fahigkeitsstérungen oder Beeintrdchtigungen zu
vermeiden, zu beseitigen, zu bessern oder eine Verschlimmerung zu
verhiten.

Rehabilitationsféhigkeit bezieht sich auf die fur die Teilnahme an einer
Rehabilitationsmassnahme erforderliche somatische und psychische
Verfassung des Rehabilitanden (Motivation und Belastbarkeit).

Grundsatzlich besteht ein Rehabilitationspotenzial immer dann, wenn
eine erfolgversprechende Rehabilitationsprognose gestellt werden kann,
das heisst es miussen plausible Griinde vorliegen, dass der betreffende
Patient spezifische und realistische Therapieziele voraussichtlich tat-
sachlich und auch nachhaltig wirksam erreichen kann. Die Einschatzung
des Rehabilitationspotenzials basiert somit auf der Prognose des kurz-
fristigen Rehabilitationserfolgs und seiner Dauerhaftigkeit.

Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begrindete Wahr-
scheinlichkeitsaussage tber die Erreichbarkeit eines festgelegten Reha-
bilitationsziels durch eine geeignete Rehabilitationsmassnahme in einem
notwendigen Zeitraum auf der Basis der Erkrankung, des bisherigen
Verlaufs, des Kompensationspotenzials (Ruckbildungsfahigkeit) unter
Beachtung und Foérderung individueller Ressourcen (Rehabilitationspo-
tenzial einschliesslich psychosozialer Faktoren).

revidiert
Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften

Schweizerische Stiftung fur die Zertifizierung der Qualitatssicherung im
Gesundheitswesen
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Abkirzung/Stichwdorter

Schwere Verletzungen

SGSSC
SIKURS
SMOB
SPFG

SPG

Spitalliste A und B

SQPC

STAYD

Sonstige Behandlungen

Sozialmed.
ISPM Bern

SwissDRG

TARMED

Thoraxchirurgie

Bezeichnung/Erlauterung

Unfallchirurgie mit Polytrauma, Schadel-Hirn-Trauma und ausgedehnten
Verbrennungen

Swiss Society of Sleep Research, Sleep Medicine and Chronobiology
SIKURS ist eine Prognosesoftware.

Swiss Study Group for Morbid Obesity, eine medizinische Fachgruppe
Spitalplanungs- und -finanzierungsgesetz

Steht flir Swiss Payment Group und ist eine schweizspezifische Erweite-
rung der APDRG (vgl. APDRG). Um den Eigenheiten der Spitalvergitung
in der Schweiz besser Rechnung tragen zu kénnen, wurden die APDRG
um spezielle Fallgruppen (SPG) erganzt.

Seit ihrer erstmaligen Festsetzung ist die Ausserrhoder Spitalliste bis
heute zweigeteilt und in eine Liste A und B gegliedert.

Die Spitalliste A enthélt alle Institutionen mit Zulassung zur stationaren
Akutversorgung von Patienten in der allgemeinen Abteilung zu Lasten
der obligatorischen Krankenversicherung.

Die Spitalliste B umfasst die Leistungserbringer mit Zulassung zur statio-
naren Akutversorgung von Patienten der halbprivaten und privaten Abtei-
lungen im Hinblick auf die Abrechnung des Grundversicherungsanteils
Uber die obligatorische Krankenpflegeversicherung.

Swiss Quality Pain Centres

Im Patrec/Prisma-Datensatz (vgl. Patrec/Prisma) wird die IST-
Aufenthaltsdauer pro Fall STAYD bezeichnet. Stay steht fur Aufenthalts-
dauer und D (=Day) steht fiir die Einheit in Tagen.

Unter sonstige Behandlungen fallen vor allem nachfolgende Behand-
lungsfalle:

Uberwachungen aufgrund eines Eingriffes, Verletzungen, Allergische
Reaktionen, Vergiftungen, Behandlungskomplikationen, Kongenitale
Anomalien, die den Gesundheitszustand beeinflussen.

Sozialmedizinisch
Institut fur Sozial- und Praventivmedizin der Universitat Bern

Ab 2012 mussen alle somatischen Akutspitéler auf einer Spitalliste mit
Fallpauschalen abgegolten werden. Auf diesen Zeitpunkt hin wird ein auf
die Schweiz angepasstes DRG-System (SwissDRG) entwickelt.

Tarifmedizin. Der Katalog mit medizinischen Einzelleistungen regelt die
Abrechnung von ambulanten Leistungen.

Als Thoraxchirurgie werden die operativen Eingriffe im Brustkorb, insbe-
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Abkirzung/Stichwdorter

Verlegungen und Todesfalle

Vertragsspitaler

Viszeralchirurgie

VKL

WHO

Bezeichnung/Erlauterung
sondere an der Lunge, bezeichnet.

Im Leistungsbereich Verlegungen und Todesfélle werden die Falle zu-
sammengefasst, die innerhalb 24 Stunden nach Spitaleintritt verlegt wur-
den, verstorben sind oder nicht im DRG-System klassierbar waren.

Vertragsspitdler sind Spitéler ohne staatlichen Leistungsauftrag, aber mit
vertraglichem Anspruch gegeniiber dem Versicherer auf Vergitung ge-
maéass KVG.

Die Viszeralchirurgie umfasst die operative Behandlung der Bauch-
organe, das heisst des gesamten Verdauungstraktes. Weiterhin zéhlen
die operative Behandlung der Schilddriise und der Nebenschilddrise und
die Behandlung des Leistenbruchs zur Viszeralchirurgie.

Verordnung Uber die Kostenermittlung und die Leistungserfassung durch
Spitéler, Geburtshauser und Pflegeheime in der Krankenversicherung
vom 03.07.2002.

World Health Organization beziehungsweise Weltgesundheitsorganisati-
on
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2

Zeichen
abs.

AK

BfS

BP

BPE
CHOP
CMI
CT-Befund
CWFAC
A
a-Alter
DRG
EE-Zeit
EW

>

FA

GD
HPP

HR

ICD

ICD-10
i.S.v.

in Mio.
inT

k. A.

KVG

Abktrzungen und Symbole in Tabellen

Bedeutung

absolut

Ausserkantonale (zum Beispiel Patienten, Falle, Behandlungen)
Bundesamt fur Statistik

Basispaket

Basispaket Elektiv

Schweizerische Operationsklassifikation

Case Mix Index

Computer-Tomografie-Befund

Fakturiertes Cost Weight

Delta steht fur Abweichung bzw. Veranderungsrate
Durchschnittliches Alter

Diagnosis Related Groups

Entschluss-Entwicklungs-Zeit

Einwohner

grosser als ...

Facharzte

Gesundheitsdirektion

Zusatzversicherte (halbprivat und privatversicherte) Patienten
Hospitalisationsrate

Intraventrikularer Cardioverter Defibrillator beziehungsweise implantierba-
rer Cardioverter

Internationale Klassifikation der Krankheiten 10. Revision

im Sinne von

In Millionen steht fur eine Einheit, zum Beispiel Pflegetage
In Tausend steht fiir eine Einheit, zum Beispiel Fallzahlen
Keine Angaben

Bundesgesetz vom 18.03.1994 (ber die Krankenversicherung (SR
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Zeichen

Max.

Min.

MAHD

p.a.

PT

SGI

STAYD

u./o.

%

Bedeutung

832.10)

kleiner als ...

Maximalszenario

Minimalszenario

Mittlere Aufenthaltsdauer

Paragraph

per annum beziehungsweise pro Jahr
Pflegetage

Schweizerische Gesellschaft fur Intensivmedizin
Aufenthaltsdauer in Tagen

und/oder

Prozent

Summe
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3 Definition der einzelnen Rehabilitations-Leistung

sbereiche

Begriffe

Erlauterungen

Internistisch-onkologische

Rehabilitation

In der internistischen Rehabilitation werden insbesondere die
Folgen chronischer, haufig verhaltensabhangiger Erkrankungen
des Stoffwechselsystems und des Verdauungsapparates behan-
delt. Im Zentrum der onkologischen Rehabilitation steht die Be-
handlung der Folgen von Krebserkrankungen37.

Kardiovaskulare

Rehabilitation

In der kardiovaskularen Rehabilitation werden die Folgen der
Erkrankungen des Herz-/Kreislaufsystems sowie entsprechender
operativer Eingriffe behandelt.

Muskuloskelettale

Rehabilitation

In der muskuloskelettalen Rehabilitation werden die Folgen ange-
borener oder erworbener Fehler der Haltungs- und Bewegungs-
organe sowie degenerativer und entziindlicher Gelenks-, Wirbel-
saulen- und Weichteilerkrankungen behandelt.

Neurologische Rehabilitation

In der Neurorehabilitation werden die Folgen von Erkrankungen
und Verletzungen des Zentralnervensystems behandelt.

Psychiatrisch-
sozialmedizinische
Rehabilitation

In der psychiatrisch-sozialmedizinischen Rehabilitation werden
Patienten aufgrund sozio6konomischer und psychosozialer Um-
stande (z.B. Burnout), psychischer Stérungen (z.B. Depressio-
nen), psychosomatischer Krankheiten sowie Suchtkrankheiten
rehabilitiert.

Pulmonale Rehabilitation

Die pulmonale Rehabilitation ist vorwiegend bei Patienten mit
chronisch-obstruktiver Bronchitis und Lungenemphysem, nach
Lungentransplantation sowie bei anderen, mit einer reduzierten
korperlichen Leistungsfahigkeit einhergehenden Lungenkrankhei-
ten indiziert.

Ubrige Rehabilitation

Patienten mit Hauptdiagnosen, die nicht einer der oben aufgefiihr-
ten Leistungsgruppen zugewiesen wurden.

% Diese Leistungsgruppe enthélt lediglich die nicht der muskuloskelettalen, neurologischen, kardiovaskularen
oder pulmonalen Rehabilitation funktionsbezogen zugeordneten Tumorerkrankungen.
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