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Die drei Kantone Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden und St.Gallen
ergriffen vor gut drei Jahren die Initiative fir eine vertiefte Zusammenarbeit in der
Spitalplanung. Ziel einer besser abgestimmten Spitalplanung sind die Reduktion
medizinischer Uber-, Unter- oder Fehlversorgung sowie die Bildung kantonsiiber-
greifender Versorgungsrdume. Damit soll unter anderem der Anstieg der Gesund-
heitskosten gedampft werden. Gleichzeitig muss die qualitativ hochstehende Ver-
sorgung in allen Versorgungsregionen sichergestellt bleiben. Schliesslich ermég-
licht ein gemeinsames Vorgehen auch das Nutzen von Synergien bei den Ge-
sundheitsdepartementen. In einem ersten Schritt wird im Bereich der Akutsomatik
eine gemeinsame Spitalplanung bis Ende 2023 erarbeitet.

Die Kantone beider Appenzell und St.Gallen bilden zusammen eine Planungsre-
gion mit knapp 600'000 Einwohnerinnen und Einwohnern verteilt auf eine Flache
von 2'500 km?. Im Jahr 2021 wurden fur die Bevélkerung der drei Planungskan-
tone insgesamt 87'111 akutsomatische Spitalaufenthalte mit knapp 451'000 Pfle-
getagen verzeichnet.

Die Unterzeichnenden haben sich im Rahmen einer Verwaltungsvereinbarung da-
rauf geeinigt, in Zukunft die spitalplanerischen Aktivitdten gemeinsam zu bestrei-
ten. Daflr verwenden wir die identischen Planungskriterien, bilden kantonstiber-
greifende Versorgungsregionen und filhren ein gemeinsames Bewerbungsverfah-
ren durch. Bewertung und Auswahl der Bewerbungen erfolgen ebenfalls gemein-
sam. Die erteilten Leistungsauftrdge sind identisch. Der Erlass der kantonalen
Spitallisten erfolgt individuell durch die jeweiligen zustandigen kantonalen Behor-
den. Gleiches qilt fur die Definition und Abgeltung von gemeinwirtschaftlichen
Leistungen.

Der vorliegende Planungsbericht umfasst die Bedarfsanalyse und -prognose, die
verwendeten Planungskriterien, die Auswertung des Bewerbungsverfahrens so-
wie die definitiven Leistungsauftrage. Wir sind Uberzeugt, mit diesem Vorgehen
einen Mehrwert fiur die Gesundheitsversorgung der Region Appenzellerland-
St.Gallen zu schaffen. Gleichzeitig nehmen wir die Gelegenheit wahr, allen Mitar-
beitenden in den Spitélern fir lhren taglichen Einsatz zu Gunsten der Gesundheit
unserer Bevoélkerung zu danken.

Appenzell, Herisau und St.Gallen, Marz 2024
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1.1 Gesetzesgrundlagen

1.1.1 Bundesvorgaben

Die Kantone sind nach Art. 39 des Bundesgesetzes Uiber die Krankenversicherung
(SR 832.10; abgekirzt KVG) verpflichtet, eine Spitalplanung und eine Spitalliste
zu erstellen. Spitaler oder deren Abteilungen, die der stationdren Behandlung aku-
ter Krankheiten dienen, sind zur Tétigkeit zu Lasten der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung (OKP) zugelassen, wenn sie eine ausreichende &rztliche Be-
treuung gewéhrleisten (Bst. a), Uber das erforderliche Fachpersonal (Bst. b) und
zweckentsprechende medizinische Einrichtungen verfigen und eine zweckent-
sprechende pharmazeutische Versorgung gewahrleisten (Bst. ¢). Im Weiteren
muss ein Spital fir die Zulassung der von einem oder mehreren Kantonen ge-
meinsam aufgestellten Planung fir eine bedarfsgerechte Spitalversorgung ent-
sprechen, wobei private Tragerschaften angemessen in die Planung einzubezie-
hen sind (Bst. d). Bst. e setzt voraus, dass die Spitédler oder die einzelnen Abtei-
lungen in der nach Leistungsauftragen in Kategorien gegliederten Spitalliste des
Kantons aufgefihrt sind. Schliesslich missen sich die Spitéaler seit dem 1. April
2020 einer zertifizierten Gemeinschaft (Stammgemeinschaft) fir die Fihrung ei-
nes elektronischen Patientendossiers angeschlossen haben (Bst. f). In Absatz 2
werden die Kantone verpflichtet, ihre Planungen zu koordinieren. Absatz 2"
schreibt vor, dass die hochspezialisierte Medizin durch die Kantone auf Basis ei-
ner gesamtschweizerischen Planung zu erfolgen habe. Schliesslich verpflichtet
Absatz 2" den Bundesrat, einheitliche Planungskriterien auf der Grundlage von
Qualitat und Wirtschaftlichkeit festzulegen.

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

Gemass Art. 58b KVV ermitteln die Kantone den Bedarf in nachvollziehbaren
Schritten. Sie stutzen sich namentlich auf statistisch ausgewiesene Daten und
Vergleiche und beriicksichtigen dabei die fiir die Prognose des Bedarfs relevanten
Einflussfaktoren (Abs. 1). Sie ermitteln das Angebot, das in Einrichtungen bean-
sprucht wird, die nicht auf der von ihnen erlassenen Liste aufgefuhrt sind (Abs. 2).
Sie bestimmen das Angebot, das durch die Auffihrung von inner- und ausserkan-
tonalen Einrichtungen auf der Spitalliste zu sichern ist, damit die Versorgung ge-
wahrleistet ist. Dieses Angebot entspricht dem nach Art. 58b Abs. 1 KVV ermittel-
ten Versorgungsbedarfs abziglich des nach Art. 58b Abs. 2 KVV ermittelten An-
gebots (Abs. 3). Bei der Bestimmung des auf der Liste zu sichernden Angebotes
beriicksichtigen die Kantone insbesondere die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der
Leistungserbringung, den Zugang der Patientinnen und Patienten zur Behandlung
innert nutzlicher Frist sowie die Bereitschaft und Fahigkeit der Einrichtung zur Er-



fullung des Leistungsauftrages (Abs.4). Fir die Versorgung der versicherten Per-
sonen in Spitalern zur Behandlung akutsomatischen Krankheiten schreibt Art. 58c
Bst. b KVV eine leistungsorientierte Planung vor.

Weiter werden in Art. 58d die Kriterien festgelegt, welche bei der Beurteilung der
Wirtschaftlichkeit und Qualitat zu beachten sind. Die Beurteilung der Wirtschaft-
lichkeit der Spitdler erfolgt durch Vergleiche der schweregradbereinigten Kosten
(Abs.1). Die Beurteilung der Qualitat der Spitéler erfolgt mittels Prifung, ob fol-
gende Anforderungen erfillt sind (Abs. 2):

a) Vorhandensein des erforderlichen qualifizierten Personals.

b) Nutzung eines geeigneten Qualitdtsmanagementsystems.

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

d) Teilnahme an nationalen Qualitdtsmessungen.

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

Die Ergebnisse national durchgefiihrter Qualitdtsmessungen kénnen als Kriterien
fur die Auswahl der Einrichtungen bericksichtigt werden (Abs. 3). Bei der Beur-
teilung der Spitéler ist insbesondere auf die Nutzung von Synergien, auf die Min-
destfallzahlen und auf das Potenzial der Konzentration von Leistungen fur die
Starkung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat der Versorgung zu achten (Abs.
4). Die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat kann sich auf aktuelle
Beurteilungen anderer Kantone stitzen (Abs. 5).

Nach Art. 58e KVV mussen die Kantone im Rahmen der Verpflichtung zur inter-
kantonalen Koordination der Planungen nach Art. 39 Abs. 2 KVG insbesondere
die notigen Informationen Uber die Patientenstrome auswerten und diese mit den
betroffenen Kantonen austauschen (Bst. a) sowie das Potenzial der Koordination
mit anderen Kantonen fur die Starkung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat der
Leistungserbringung im Spital berticksichtigen. (Bst. b). In Abs. 2 ist eine Auflis-
tung der Tatbestande enthalten, die unter den Kantonen eine Koordinationspflicht
auslosen.

Art. 58f KVV sieht vor, dass die Kantone auf ihrer Spitalliste die inner- und aus-
serkantonalen Einrichtungen auffiihren, die notwendig sind, um das nach Art. 58b
Abs. 3 KVV bestimmte Angebot sicherzustellen (Abs. 1). Auf den Listen wird flr
jeden Standort eines Spitalunternehmens das dem Leistungsauftrag entspre-
chende Leistungsspektrum in Form von zugeteilten Leistungsgruppen aufgefihrt
(Abs. 2 und 3). Fur akutsomatische Spitaler kénnen die Kantone namentlich fol-
gende Auflagen vorsehen:

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

b) Verfugbarkeit und Qualifikation der Fachéarzte und Fachéarztinnen;

c) Verfugbarkeit und Anforderungsstufe der Notfallstation;

d) Verfigbarkeit und Anforderungsstufe der Intensiv- oder Uberwachungssta-
tion;

e) Verknupfte Leistungsgruppen innerhalb des Spitals oder in Kooperation mit
anderen Spitalern;

f)  Mindestfallzahlen.



Daruber hinaus kdnnen die Kantone den akutsomatischen Spitdlern als Auflage
ein Globalbudget nach Artikel 51 KVG erteilen oder maximale Leistungsmengen
vorschreiben, sofern damit weder Strukturerhaltung betrieben noch jeglicher Wett-
bewerb verhindert werden (Abs. 6). Schliesslich sind die Kantone verpflichtet, mit
der Erteilung der Leistungsauftrage sicherzustellen, dass die Spitdler keine 6ko-
nomischen Anreizsysteme praktizieren, die zu einer medizinisch nicht gerechtfer-
tigten Mengenausweitung zulasten der OKP oder zur Umgehung der Aufnahme-
pflicht nach Artikel 41a KVG fuhren (Abs. 7).

1.1.2 Kantonale Vorgaben

Kanton Appenzell Ausserrhoden

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

Art. 52¢ GG verweist fur die Einzelheiten der Spitalplanung auf das KVG (Abs. 1)
und sieht vor, dass die Spitaler im Kanton Appenzell Ausserrhoden periodisch und
offentlich aufgefordert werden, ihre Leistungsangebote innert Frist einzureichen
(Abs. 3). Bei Bedarf kbénnen auch ausserkantonale Spitéler zum Angebot eingela-
den werden (Abs. 4). Die Spitalliste wird verdffentlicht (Abs. 5). Art. 52d GG regelt
die Voraussetzungen fur die Aufnahme der Spitéler in die Spitalliste und Art. 52e
ff. GG bestimmen die Einzelheiten zum Leistungsauftrag. Nach Art. 7 Bst. ¢ GG
bestimmt der Regierungsrat Uber die Spitalplanung und die Spitalliste. Er erteilt
nach Art. 7 Bst. d GG die «Leistungsauftrage an die Spitaler und ahnliche Institu-
tionen des Gesundheitswesens und regelt deren Finanzierung».

Kanton Appenzell Innerrhoden
Gemass Art. 3 Abs. 1 Bst. e) des Gesundheitsgesetzes (GS 800.000; abgekurzt
) Uberprift die Standeskommission periodisch die Spitalplanung und erlasst
gestutzt darauf die Spitalliste. Art. 23 GesG besagt, dass die Standeskommission
in Zusammenarbeit mit anderen Kantonen fir eine bedarfsgerechte Planung im
Bereich der Einrichtungen der Gesundheitsversorgung sorgt. Grundlage und Pla-
nung bilden der aktuelle Stand der Versorgung sowie der zukinftige Bedarf und
die voraussichtlichen Angebote. Gemass Art. 23a GesG hat die Standeskommis-
sion aufgrund der stationaren Planung die Spitalliste periodisch festzulegen. Die
Spitalliste umfasst Spitaler, Kliniken und Geburtshduser mit einem Leistungsauf-
trag fur die stationdre medizinische Versorgung. Die Spitalliste sei in Leistungs-
bereiche und Leistungsgruppen zu gliedern. Das GesG verlangt weiter, dass fir
die Aufnahme in die Spitalliste die Erteilung eines Leistungsauftrags durch die
Standeskommission vorausgesetzt wird (Art. 23a Abs. 3). Die Leistungsauftrage
kénnen an Spitaler erteilt werden, welche der Planung bestmdglich entsprechen,
die im Leistungsauftrag naher definierten Aufnahmepflichten erfillen, ihre Leis-
tungsauftrage in der nétigen Qualitat, wirtschaftlich und wirksam erfillen, tber
eine medizinisch und technisch zeitgemasse Infrastruktur sowie fir die vereinbar-
ten Leistungen eine ausreichende Zahl von entsprechend qualifizierten Mitarbei-
tenden verfligen (Art. 23a Abs. 4 GesG). Die Standeskommission kann die Auf-
nahme in die Spitalliste mit besonderen Auflagen und Bedingungen verbinden.


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

Art. 24 prazisiert Grundlagen der Leistungsvereinbarungen sowie die mdglichen
Auflagen und Bedingungen an die Leistungserbringer. Art 25 GesG regelt
schliesslich die Mitwirkung der interessierten Kreise sowie der Leistungserbringer.



Kanton St.Gallen

Fir die Spitalplanung istim Kanton St.Gallen namentlich das Gesetz uber die Spi-
talplanung und -finanzierung (sGS 320.1 abgekirzt ) massgebend. Fir die
Spitalverbunde kommen zudem verschiedene Bestimmungen des Gesetzes iber
die Spitalverbunde (sGS 320.5 abgekdrzt ) zur Anwendung.

Das SPFG enthélt ergdnzende und prazisierende Ausfuhrungen zur Spitalplanung
und Spitalliste. Es Ubertragt die Kompetenz fir den Erlass der Spitalplanung und
der Spitalliste sowie die Erteilung der Leistungsauftrage an die Regierung (Art. 4).
Nebst der Formulierung der Ziele der Spitalplanung, von Form und Inhalt der Spi-
talliste sowie der Leistungsauftrage werden im SPFG fir die Erteilung von Leis-
tungsauftragen eine Reihe von Voraussetzungen genannt respektive Auflagen
formuliert (Artikel 11 und 12). Es sind dies insbesondere:

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

b) Verpflichtung zur Zusammenfassung medizinischer Leistungen zu integral zu
erbringenden Leistungsgruppen;

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

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

e) Einhaltung von Mindestfallzahlen fur bestimmte medizinische Leistungen;

f)  Sicherstellung einer Notfallaufnahme;

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

h) Bereitstellung einer unter Beriicksichtigung der Betriebsgrésse und des kan-
tonalen Bedarfs angemessenen Zahl an Aus- und Weiterbildungsplatzen fur
Fachleute in Berufen des Gesundheitswesens.

Schliesslich bildet Art. 24 die gesetzliche Grundlage fiir die Leistung von Kantons-
beitrdgen an versorgungspolitisch notwendige aber nicht kostendeckende ambu-
lante OKP-Pflichtleistungen, an Nichtpflichtleistungen im Rahmen neuer Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden sowie an die Sicherstellung der regionalen
Notfallversorgung.

1.2 Ubergeordnete Entwicklungen

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

Am 1. April 2021 trat eine Anderung des KVG zur Starkung von Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit in Kraft. Mit Einfihrung der Artikel 58a-g und Anpassungen von Art.
59 KVG sind die Verbande der Leistungserbringer und der Versicherer verpflich-
tet, gesamtschweizerisch geltende Vertrage tber die Qualitatsentwicklung (Qua-
litatsvertrage) abzuschliessen. In den Qualitéatsvertragen werden u.a. die Mindest-
anforderungen zur Beurteilung der Qualitat konkretisiert. Die Leistungserbringer
haben sich an die Qualitatsvertrédge zu halten. Artikel 58b bildet die Grundlage fiir
die Einsetzung einer nationalen (EQK). Diese gewahrt Ab-
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https://www.gesetzessammlung.sg.ch/app/de/texts_of_law/320.1
https://www.gesetzessammlung.sg.ch/app/de/texts_of_law/320.2
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/das-bag/organisation/ausserparlamentarische-kommissionen/eidgenoessische-qualitaetskommission-eqk.html

geltungen nach Artikel 58d KVG und Finanzhilfen nach Artikel 58e KVG fir Pro-
jekte zur Qualitatssicherung. Die Finanzierung der Kosten der EQK fir ihren Be-
trieb und fir die Erfullung ihrer Aufgaben wird zu je einem Drittel vom Bund, von
den Kantonen und von den Versicherern sichergestellt (Art. 58f KVG). Fir die
Jahre 2021-2024 wurde ein Gesamtkredit von 45,2 Millionen Franken bewilligt.
Schliesslich verabschiedete der Bundesrat im Marz 2022 seine Strategie zur Qua-
litatsentwicklung in der Krankenversicherung ( ). Auf Basis der
neuen Qualitatsstrategie werden die Vierjahresziele des Bundesrates sowie die
Jahresziele der EQK fir die Qualitatsentwicklung festgelegt.

In einer am 1. Januar 2022 in Kraft getretenen Anderung der KVV préazisierte der
Bundesrat namentlich die Anforderungen an die Spitalplanung beziglich Wirt-
schaftlichkeit und Qualitét sowie die Modalitaten der interkantonalen Koordination
der Spitalplanungen. Zudem erliess der Bundesrat eine Liste mit moglichen Auf-
lagen, die mit der Erteilung von Leistungsauftragen verbunden werden kénnen.
Die Wirtschaftlichkeitsprufung muss auf Effizienzvergleichen mit Hilfe von histori-
schen schweregradbereinigten Fallkosten zwischen Betrieben basieren. Es steht
den Kantonen offen, weitere Kriterien wie z.B. die wirtschaftliche Stabilitat in die
Bewertung einzubeziehen. Die Verordnungsanpassung enthalt des Weiteren Min-
destanforderungen an die Beurteilung der Qualitat von Einrichtungen, um einheit-
liche schweizweite Qualitdtsanforderungen sicherzustellen. Die Mindestanforde-
rungen beziehen sich auf die Qualitéat der Strukturen, der Prozesse und der Er-
gebnisse. In der Gewichtung sind die Kantone frei. Beispiele hierflr sind das Vor-
halten qualifizierten Personals, der Betrieb eines Qualitadtsmanagementsystems,
das Vorhandensein eines geeigneten internen Berichts- und Lernsystems (z.B.
Critical Incident Reporting System [CIRS]), die Teilnahme an nationalen Qualitéts-
messungen, oder das Bereitstellen von Ausstattung, welche die Medikationssi-
cherheit gewahrleistet. Uber die Mindestanforderungen hinaus sind die Kantone
frei, weitere allgemeine und SPLG-spezifische Qualitdtsanforderungen im Pro-
zess der Spitalplanung zu definieren.

Dartiber hinaus weist die KVV-Revision auf die Bedeutung der interkantonalen
Koordination der Planungen durch die Ausdehnung der Wahlfreiheit durch die Pa-
tientinnen und Patienten hin. Bestimmungen in Artikel 58b halten fest, dass Kan-
tone im Rahmen der koordinierten Planung das Potenzial der Konzentration der
Leistungen fur die Starkung von Wirtschaftlichkeit und Qualitat der stationéren
Leistungserbringung im Spital auch uber die Kantonsgrenzen hinaus beachten
mussen. Dies gilt besonders fiir Kantone, bei dem sich Spitéler auf der Spitalliste
Uberschneiden, oder bei Kantonen mit einer bedeutenden interkantonalen Migra-
tion von Patientinnen und Patienten.

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

Im vom Bundesrat per 1. Januar 2024 in Kraft gesetzten Kostendampfungspaket
1b? sind zwei Massnahmen mit direktem oder indirektem Bezug zur Spitalplanung
enthalten. In Art. 53 Abs. 1 KVG wird ein Beschwerderecht fur Versichererver-
bande betreffend die kantonalen Planungsentscheide zu Spitadlern und anderen
Einrichtungen eingefuhrt. Zudem werden die Tarifpartner neu in Art. 47 Bst. c KVG
verpflichtet, Massnahmen zur Uberwachung der Kosten zu vereinbaren. Dazu sol-

1 betreffend die Anderung des Bundesgesetzes iber die Krankenversicherung (Massnahmen zur Kos-

tendampfung — Paket 1) vom 21. August 2019 verabschiedet von den Eidg. Raten am
30. September 2022,
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len die Tarifpartner in denjenigen Bereichen, in welchen sie Tarifvertrage ab-
schliessen, ein gemeinsames Monitoring der Entwicklung der Mengen, der Volu-
men und der Kosten und entsprechende Korrekturmassnahmen bei nicht erklar-
baren Mengen-, Volumen- und Kostenentwicklungen vereinbaren.

Neben den Revisionen des KVV und des KVG hat sich der Bundesrat im Rahmen
der Strategie « zum Ziel gesetzt, dass Menschen in der
Schweiz unabhangig von ihrem Gesundheitszustand und ihrem sozio6konomi-
schen Status in einem gesundheitsférdernden Umfeld leben und von einem mo-
dernen, qualitativ hochwertigen und finanziell tragbaren Gesundheitssystem pro-
fitieren. Besonders relevante Schwerpunkte fir die Spitalplanung liegen in der
Steigerung der Versorgungsqualitat durch die Reduktion von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung und der angemessenen Versorgung geriatrischer Patientinnen
und Patienten. Uber-, Unter- und Fehlversorgung haben betréchtliche Auswirkun-
gen auf die Gesundheitskosten sowie die Qualitat der Versorgung. Mittels geziel-
ter Anreize soll sich die Koordination unter den Leistungserbringern verbessern
und die Entschadigungssysteme sollen soweit méglich auf dem Erfolg der Be-
handlungen und nicht auf der Anzahl durchgeftihrter Untersuchungs- und Behand-
lungsschritte beruhen. Doppelspurigkeiten sollen vermieden und die Behandlung
starker an der Evidenz ausgerichtet werden und die Qualitatssicherung soll ge-
wahrleistet sein.

Zudem ist im Rahmen der Krankenpflege-Leistungsverordnung (Art. 3c und An-
hang la KLV) die Regelung «ambulant vor stationar» (AvoS) weiter ausgestaltet
worden. Ab dem 01. Januar 2023 gilt schweizweit eine Liste mit 18

, bei denen grundsatzlich nur die ambulante Durchfiihrung vergutet wird.
Diese Regelung des Bundes gilt fur die gesamte Schweiz und geht den kantona-
len Regelungen vor. Nach geltendem Recht diirfen aber die Kantone nach Ansicht
des Bundesamtes fir Gesundheit (BAG) weitergehende Regelungen treffen.
Diese Regelung hat einen direkten Einfluss auf die stationéare Bedarfsplanung der
Kantone.

1.3 Gesundheit der Bevolkerung der Planungsregion

Der Gesundheitszustand der Bevodlkerung wird in der Schweiz alle finf Jahre
durch die Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) des Bundesamts fir Sta-
tistik (BFS) detailliert erhoben. Die letzte Umfrage basiert auf Daten des Jahres
2017. Fur die Kantone Appenzell Ausserrhoden und St.Gallen liegen kantonsspe-
zifische Detailauswertungen in Form eines Gesundheitsberichtes vor (

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

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

Die Anteile an Ubergewichtigen (Body-Mass-Index, BMI>25) und adipdsen
(BMI>30) Personen innerhalb der Bevélkerung nehmen sowohl im Kanton Appen-
zell Ausserrhoden wie auch in St.Gallen seit Beginn der Erhebung zu. In St.Gallen
haben 44,7 Prozent und in Appenzell Ausserrhoden 44 Prozent der Bevélkerung
einen BMI, der grosser als 25 ist (CH: 42.7). Gleichzeitig bezeichnet sich ein im-
mer hdherer Anteil der Bevolkerung als kérperlich aktiv und erfullt damit die Emp-
fehlungen des Bundesamtes fur Sport (BASPO) beziiglich kdrperlicher Aktivitat
(AR: 77,9 Prozent; SG: 78,8 Prozent). Weiter ist der Anteil Raucherinnen und
Raucher ricklaufig (AR: 28,9 Prozent; SG: 26,4 Prozent). Schliesslich hat in den
letzten 25 Jahren der téagliche Alkoholkonsum stark abgenommen, dafur ist der
wochentliche Konsum angestiegen.

1.4 Spitalverbunde
141 St.Gallen

Die vier Spitalverbunde des Kantons St.Gallen sind seit einigen Jahren mit Defi-
ziten konfrontiert und mussten ihre Strukturen und Strategien hinterfragen und
optimieren. Wesentliche Schritte wurden mit der Umsetzung von Beschlissen im
Zusammenhang mit der

sowie mit zahlreichen Integrationsvorhaben (Bildung von medizinischen
Netzwerken innerhalb der vier Unternehmen und verbundibergreifende Zusam-
menarbeit in den Supportbereichen) bereits unternommen. Noch ausstehend sind
die Schliessung des Spitals Altstatten und die damit verbundene Verlagerung des
Leistungsangebots nach Grabs.

Um sich auf dem Gesundheitsmarkt gegeniiber den Mitbewerbern behaupten zu
kénnen, brauchen die St.Galler Spitalverbunde mehr unternehmerische Freihei-
ten. Verschiedene politische Vorstdsse beauftragen die Regierung, die Hand-
lungsféahigkeit der St.Galler Spitalverbunde zu starken (Motionen 42.21.09,
42.22.13 und 42.22.21; Interpellationen 51.22.54, 51.22.59 und 51.22.63). Die Re-
gierung wird deshalb dem Kantonsrat im zweiten Halbjahr 2023 eine Botschaft zur
Starkung der Wettbewerbsfahigkeit und der unternehmerischen Freiheit der Spi-
talverbunde unterbreiten. Diese beinhaltet die Abschaffung zahlreicher regulatori-
scher Einschréankungen und die Fusion der vier Spitalverbunde zu einer selbstan-
digen offentlich-rechtlichen Anstalt mit vier Spitalstandorten St.Gallen, Grabs,
Uznach und Wil. Der Spitalverbund soll dadurch die Mdglichkeit erhalten, Syner-
gien auszuschopfen, Doppelspurigkeiten zu vermeiden, den Koordinationsauf-
wand zu senken, die Qualitat der Leistungserbringung tber alle Standorte zu ver-
einheitlichen und zu erhdhen, die Personalrekrutierung zu vereinfachen und die
Weiterbildung zu verbessern.

1.4.2 Appenzell Ausserrhoden

Mit der Schliessung des kantonalen Spitals Heiden im Jahr 2021 hat der Spital-
verbund Appenzell Ausserrhoden (SVAR) schwierige Jahre hinter sich. Aktuell
steht primar die Stabilisierung des SVAR mit dem kantonalen Spital Herisau sowie
dem Psychiatrischen Zentrum Appenzell Ausserrhoden im Vordergrund. In die-
sem Zusammenhang erliess der Regierungsrat fur die Stabilisierungsphase eine
befristete Eignerstrategie von 2022—2024 und der Kantonsrat genehmigte ausser-
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ordentliche Betriebsbeitrdge. Im Sinne einer umfassenden stationaren Versor-
gung in der Region konnte die Zusammenarbeit mit dem Kantonsspital St.Gallen
(KSSG) als nahegelegenem Zentrumsspital — insbesondere in der Viszeralchirur-
gie, aber auch in weiteren Bereichen — gestarkt werden. Die Zusammenarbeit mit
dem Medizinischen Ambulatorium in Heiden entwickelt sich erfreulich und soll wei-
ter ausgebaut werden.

1.4.3 Appenzell Innerrhoden

Das Kantonale Spital Appenzell (heute Kantonales Gesundheitszentrum Appen-
zell) schloss die akutsomatische Abteilung mit 18 Betten per 30. Juni 2021. Seit-
her konzentriert sich das Kantonale Gesundheitszentrum Appenzell in Koopera-
tion mit dem KSSG und verschiedenen Belegéarztinnen und -arzten auf die ambu-
lante Versorgung. Zudem betreibt das Kantonale Gesundheitszentrum Appenzell
seit dem 1. Juli 2021 eine Kurz- und Ubergangspflegeabteilung (KUP) mit aktuell
9 Betten. Das Angebot der KUP befindet sich in einer dreijahrigen Pilotphase.

15 Kantonsbeitrag fur die akutsomatische Versorgung

Im Jahr 2022 richteten die drei Kantone Beitrage in der Héhe von knapp 500 Mio.
Franken fur die Abgeltung an Akutspitaler fur stationére Behandlungen ihrer Kan-
tonsbevolkerung aus (Tabelle 1). Darin nicht enthalten sind spitalspezifische Bei-
trage fir gemeinwirtschaftliche Leistungen (z.B. fur die universitére Lehre und For-
schung, Notfallvorhalteleistungen und Spezialangebote). In der Periode der Jahre
2012 bis 2022 betrug das jahrliche Kostenwachstum 2,6 Prozent (Total 29 Pro-
zent). Die stationaren Kosten sind abhéngig vom Preis, der Anzahl Behandlung
und des Schweregrads der Behandlungen. Die Zahl der stationdren Behandlun-
gen der Kantonsbevélkerung stieg Uber alle drei Kantone zusammen zwischen
den Jahren 2012 und 2022 nur um knapp 2 Prozent. Der durchschnittliche Schwe-
regrad der Félle stieg um knapp 8 Prozent. Der Grossteil des Kostenwachstums
ist damit preisinduziert, d.h. die Tarife der Spitéaler haben sich seit 2012 deutlich
erhoht.

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

2012 2022 Vezrgzgf’zrggg

Kanton Appenzell Ausserrhoden 32.2 42.3 +31%
innerkantonal 17.5 15.7 -10%
ausserkantonal 14.7 26.6 +81%
Kanton Appenzell Innerrhoden 10.6 12.8 +21%
innerkantonal 2.8 0 -100%
ausserkantonal 7.8 12.8 64%
Kanton St.Gallen 343 443 +29%
innerkantonal 280 320 +14%
ausserkantonal 63 103 +63%
Gesamt 385.8 498.1 +29%

Quellen: AfGVE SG, AfG AR, GD Al

Tabelle 1 ist ebenfalls zu enthehmen, dass im Bereich der Akutsomatik die aus-
serkantonalen Behandlungen in der Beobachtungsperiode stark zugenommen
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haben. Die Kantone beider Appenzell leisteten im Jahr 2022 weniger hohe statio-
nére Beitrdge an innerkantonale Leistungserbringer als im Jahr 2012, beim Kan-
ton St.Gallen fiel das innerkantonale Beitragswachstum mit +14 Prozent beschei-
den aus. Grund dafiir ist das stetige Fallzahlwachstum bei den ausserkantonalen
Spitalaufenthalten. Beim Kanton Appenzell Innerrhoden kommt zuséatzlich dazu,
dass seit der Umwandlung des Spitals Appenzell in das kantonale Gesundheits-
zentrum kein innerkantonaler Leistungserbringer existiert und somit auch keine
innerkantonalen Beitrage geleistet werden kénnen. Der Riickgang des innerkan-
tonalen Beitrags im Kanton Appenzell Ausserrhoden um 10 Prozent ist nebst dem
generellen Trend zu immer mehr ausserkantonalen Spitalaufenthalten auch mit
der Umwandlung des Spitals Heiden in ein Medizinisches Ambulatorium zu erkla-
ren.

1.6 Modellplanung Ost

Die Kantone Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden, Glarus, Graubln-
den, St.Gallen und Thurgau haben im Jahr 2020 eine gemeinsame Absichtserkla-
rung betreffend Zusammenarbeit in der Planung der stationdren Gesundheitsver-
sorgung unterzeichnet. In einem ersten Schritt wurde bis im Spatsommer 2022
ein mit Varianten fir die gemeinsame Planung der akutsomatischen Ge-
sundheitsversorgung erarbeitet. Zudem verfasste das Gesundheitsobservatorium
(OBSAN) einen gemeinsamen , welcher insbesondere die Po-
tenziale von kantonsiibergreifenden Versorgungsrdumen abschéatzen sollte. Ge-
stitzt auf diese Resultate beschlossen die Kantone beider Appenzell sowie
St.Gallen, den Prozess der gemeinsamen Planung weiter zu konkretisieren. Eine
entsprechende Vereinbarung wurde im Frihjahr 2023 abgeschlossen. Die Er-
kenntnisse des OBSAN-Versorgungsberichts werden aktualisiert. Basierend auf
identischen Planungskriterien wird ein einziges Bewerbungsverfahren fir die drei
kantonalen Spitallisten Akutsomatik durchgefiihrt. Die Evaluation der Bewerbun-
gen erfolgt gemeinsam. Ein gemeinsamer Planungsbericht enthalt alle Ausfiihrun-
gen zu den Leistungsauftragen. Der Erlass der Spitallisten erfolgt per 1. April 2024
getrennt aber koordiniert. Es werden identische Leistungsauftrdge an die Listen-
spitaler erteilt.

1.7 Planungsverstandnis

Die drei beteiligten Kantone betreten mit dem gewéahlten gemeinsamen Planungs-
ansatz in vieler Hinsicht Neuland. Die nachfolgenden Ausfiihrungen erfolgen pri-
mar immer auf Ebene der gesamten Planungsregion der drei Kantone. Eine geo-
grafische Strukturierung in einzelne Versorgungsregionen erfolgt Uber die Kan-
tonsgrenzen hinaus. So bilden die Wahlkreise St.Gallen und Rorschach zusam-
men mit den Kantonen Appenzell Ausserrhoden und Appenzell Innerrhoden die
Versorgungsregion «Appenzellerland-St.Gallen». Die zusténdigen kantonalen
Departemente werden im Bericht als «Planungsbehérden» bezeichnet. Die
Durchfiihrung aller Planungsschritte erfolgt gemeinsam und mit identischen An-
forderungen. Die Leistungserbringer haben die Wabhl, sich im Rahmen eines ein-
zigen Verfahrens fir eine bis maximal drei Spitallisten-Eintrage zu bewerben. Die
Bewerbungen werden gemeinsam gesichtet und bewertet. Die Vergabe der Leis-
tungsauftrage erfolgt koordiniert. Der Erlass der Spitallisten ist fiir den Friihling mit
Inkrafttreten per 1. April 2024 geplant. Er erfolgt separat durch die jeweilige kan-
tonale Instanz (SG: Regierung, AR: Regierungsrat, Al: Standeskommission).
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2.1 Spezialisierung

Die medizinische Entwicklung geht mit einer raschen Spezialisierung einher. Zur
Abdeckung des gleichen Fachgebietes ist in den Spitdlern immer mehr medizini-
sches Personal notwendig, da die Aus- und Weiterbildung der Nachwuchskrafte
immer spezifischer in medizinischen (Sub-)Spezialitaten erfolgt. Die Notwendig-
keit, verschiedene Funktionen rund um die Uhr zu besetzen, erhoht den Perso-
nalbedarf zusétzlich und fihrt gerade in kleineren Betrieben vermehrt zu Schwie-
rigkeiten, die Breite des medizinischen Leistungsangebots auch in Zukunft medi-
zinisch und wirtschaftlich sicherstellen zu kénnen. Entsprechend steigt das Risiko,
dass Leistungen infolge Personalengpassen und fehlendem Rekrutierungserfolg
reduziert oder eingestellt werden missen.

2.2 Fachkraftemangel

Der Fachkraftemangel und die dadurch entstandene Konkurrenz zwischen den
Leistungserbringern bei der Gewinnung von qualifiziertem Personal macht die
Rekrutierung zunehmend anspruchsvoll. Davon sind insbesondere die Pflege, die
medizinisch-technischen und medizinisch-therapeutischen Bereiche und der IT-
Bereich betroffen. Mehrere Spitéler in der Planungsregion waren in jlingster Ver-
gangenheit wegen des Fachkraftemangels gezwungen, Teile ihrer (Betten-)Ange-
bote temporér einzustellen. Auch fuhrt der Personalmangel zu zunehmenden
Schwierigkeiten, die Betreuungs- und Behandlungsqualitat aufrechtzuerhalten.
Diese Situation wird sich erwartungsgemass in den kommenden Jahren aufgrund
der Pensionierung der Baby-Boomer (Jahrgange 1946 bis 1964) weiter verschar-
fen.

2.3 Erhdhte Beanspruchung Notfall-Angebote

Viele Schweizer Spitéler sehen sich in jungster Vergangenheit mit einer erhebli-
chen Zunahme von ambulanten Notfallbehandlungen konfrontiert. Daflr gibt es
eine Vielzahl von Griinden. Im Kanton St.Gallen und den beiden Appenzell (Pla-
nungskantone) haben die erfolgten Spitalschliessungen die Frequenzen in den
verbleibenden Notfallstationen erhoht. Steigende Bevélkerungszahlen und demo-
grafische Alterung fuhren ebenfalls zur erhéhten Inanspruchnahme der Notfallsta-
tionen. Veranderte Nutzungsmuster in der Bevolkerung haben auch einen Ein-
fluss. So verfugen immer weniger Personen Uber eine Hausérztin oder einen
Hausarzt. Bei einem Gesundheitsproblem werden vermehrt Notfallstationen als
Erst-Anlaufstelle genutzt. Gleichzeitig tragt auch der akzentuierte Mangel an nie-
dergelassenen Arztinnen und Arzten sowie deren sinkende Bereitschaft, auch
ausserhalb der Birozeiten ansprechbar zu sein, zur héheren Inanspruchnahme
von Notfallstationen bei. Die Folge sind Wartezeiten im Notfall, Aufnahmeschwie-
rigkeiten von Notfallpatientinnen und -patienten, die mit dem Rettungsdienst ins
Spital eingewiesen werden, und Verlegungen in andere Spitaler. Verschiedene
Spitaler in der Planungsregion reagieren mit einem Ausbau der Notfallstationen.
Wo noch nicht vorhanden, ist zudem die Errichtung von integrierten Notfallpraxen
(INP) respektive die Ausweitung der Betriebszeiten der bestehenden INPs ins
Auge zu fassen. Darin leistet die niedergelassene Arzteschaft in einer den Notfall-
stationen betrieblich vorgelagerten Praxis ihren Notfalldienst.
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2.4 Finanzierung

Der 6konomische Druck auf die Spitéler hat sich im stationaren Bereich mit der im
Jahr 2012 erfolgten Einfihrung der schweizweit einheitlichen Finanzierung auf
Basis von schweregradabhéngigen Fallpauschalen stark erhdht. Seitdem haben
sich die Spitaltarife an den effizienten Leistungserbringern auszurichten (Bench-
marking). Prozesse mussten optimiert und die Behandlung verdichtet werden. Es
kam zu einer gewissen Annaherung des Preisniveaus zwischen den Spitalern der
gleichen Versorgungsstufe. Die seit dem Jahr 2003 unveranderte ambulante Ta-
rifstruktur TARMED st fur die Spitéaler nicht kostendeckend. Mit der gesetzlich
vorgeschriebenen Verschiebung von der stationdren zur ambulanten Leistungs-
erbringung sind aufgrund der ungeniigenden Tarifierung der ambulanten Leistun-
gen deutliche Mindereinnahmen fir die Spitéler verbunden. Zudem stehen viele
Spitaler vor der Herausforderung, jahrlich ausreichend positive Ergebnisse zu er-
wirtschaften, um langerfristig in der Lage zu sein, die fir den Spitalbetrieb notwen-
digen Investitionen zu finanzieren und amortisieren. Schliesslich nimmt in der Be-
volkerung der Anteil Personen mit einer Zusatzversicherung (halbprivat / privat)
laufend ab. Die Querfinanzierung des OKP-Bereichs durch Ertrage aus dem Zu-
satzversichertenbereich war fiir viele Schweizer Spitaler das Geschaftsmodell fir
einen kostendeckenden Betrieb. Mit weniger Zusatzversicherten nimmt diese
Moglichkeit der Querfinanzierung ab. Davon betroffen sind insbesondere jene Spi-
taler, die bereits zum heutigen Zeitpunkt einen hohen Anteil an ausschliesslich
allgemeinversicherten Patientinnen und Patienten aufweisen. Schliesslich werden
die in den nachsten Jahren anstehende Einflihrung der einheitlichen Finanzierung
der stationaren und ambulanten OKP-Leistungen (EFAS) und die geplanten
neuen Tarifsysteme TARDOC resp. solutions tarifaires (ambulante Pauschalen)
das Ambulantisierungspotenzial voraussichtlich erhéhen.

2.5 Koordination, Integration und Interprofessionelle
Zusammenarbeit

Verschiedene Entwicklungen fuhren dazu, dass eine ganzheitliche Behandlung
und Betreuung von Menschen mit akutsomatischen Erkrankungen fortlaufend an-
spruchsvoller und schwieriger zu bewerkstelligen ist. Umso wichtiger sind patien-
tenzentrierte Kooperationen zwischen Institutionen und Berufsgruppen zum Wohl
der Patientinnen und Patienten. Die aus 6konomischen Grunden erfolgte Verdich-
tung der stationdren Behandlung zwingt die Spitdler, neue Losungen fir Patien-
tinnen und Patienten zu finden, die nachgelagerte Behandlungsangebote bendti-
gen. Neuartige Kooperationen mit Einrichtungen des Rehabilitations- und Pflege-
bereichs sind notwendig. Gleichzeitig nimmt die Wichtigkeit der Nahtstelle zu einer
gut ausgebauten Versorgung von spitalexternen Pflege (Spitex) am Wohnort der
Patientinnen und Patienten zu. Diese Entwicklungen gelten ganz speziell fir hoch-
betagte und multimorbide Patientinnen und Patienten. Nicht nur die Zusammen-
arbeit mit anderen Institutionen nimmt an Bedeutung zu, auch die Zusammenar-
beit innerhalb des Spitals zwischen den einzelnen Berufsgruppen ist inskinftig
entscheidend fir den erfolgreichen Spitalbetrieb. Es sind viele organisatorische
und fachliche Herausforderungen in der interprofessionellen Zusammenarbeit zu
bewaltigen. Regional kommt den Spitélern respektive Gesundheitszentren eine
zentrale Rolle bei der Zusammenfihrung der verschiedenen Behandlungsange-
bote zu.
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Die Kantone St.Gallen und beide Appenzell bilden zusammen eine Planungsre-
gion mit knapp 600'000 Einwohnerinnen und Einwohner verteilt auf eine Flache
von 2'500km?. Nachfolgend werden im Kapitel 3.1 die bestehenden Angebots-
strukturen innerhalb der Planungsregion und im Kapitel 3.2 die von der Bevolke-
rung der Planungsregion beanspruchten stationaren Leistungen dargestellt. Da-
bei wird prim&r immer die ganze Planungsregion als Analyse-Ebene verwendet.
Erganzt wird die Analyse mit Betrachtungen auf Ebene der drei Kantone und von
funf Versorgungsregionen. Fur die diesbezigliche Strukturierung wird auf die Er-
kenntnisse des Versorgungsberichts des Gesundheitsobservatoriums (OBSAN)
far die sechs Ostschweizer Kantone der beiden Appenzell, Glarus, Graubiinden,
Thurgau und St.Gallen abgestellt (Modellplanung Ost, siehe auch Kapitel 1.6).
Anhand der Methode der Hospital Service Areas (HSA) identifizierte das OBSAN
funktionale Spitalversorgungsraume unabhéngig von Kantonsgrenzen und ande-
ren politischen Regionen. Fur die gemeinsame Planungsregion der drei Kantone
erfolgt folgende regionale Einteilung:

21.17
A
15 16 6 .8
20
‘1 8 2-5°9
1 7
419
14
13 12
10
11
Versorgungsregion

Appenzellerland-St.Gallen

Rheintal-Werdenberg

Sarganserland

See-Gaster

Wil-Toggenburg

Listenspitaler 2023 Listenspitaler bis 2021

1 - Spital Herisau 9 - Berit Klinik Speicher A 17 - Spital Rorschach

- KSSG 10 - Spital Grabs A 18 - Spital Flawil

- Geriatrische Klinik 11 - Spital Walenstadt A 19 - Spital Appenzell

- Ostschweizer Kinderspital 12 - Spital Linth A 20 - Spital Heiden

- Geburtshaus St.Gallen 13 - Rosenklinik

- Klinik Stephanshorn
- Spital Altstatten (bis 2026)
- Klinik am Rosenberg

@ ~N O B W N

14 - Spital Wattwil

Vertragsspitdler

(beschrankt auf AN-GNZ)

15 - Spital Wil
16 - Thurklinik

21 - Berit Klinik Goldach
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3.1 Leistungsangebot

Im aktuellsten vollstéandig verfiigbaren Datenjahr 2021 boten in den drei Planungs-
kantonen insgesamt 14 Spitalunternehmen akutstationare Leistungen an 21 Spi-
talstandorten an. Inzwischen wurden vier Spitalstandorte (Flawil, Rorschach, Hei-
den und Appenzell) in ambulante Gesundheitszentren sowie der Spitalstandort
Wattwil in ein Gesundheits- und Notfallzentrum mit ausschliesslich kurzstationa-
ren Notfallbetten umgewandelt?. Das Spital Walenstadt wurde per 1. Januar 2023
aus der Tragerschaft der Spitalregion Rheintal Werdenberg Sarganserland
(SRRWS) herausgeltst und der Stiftung Kantonsspital Graubtinden Ubertragen.
Das Spital Altstatten wird geméass Kantonsratsbeschluss voraussichtlich im Jahr
2027 in ein ambulantes Gesundheits- und Notfallzentrum (GNZ) tberfihrt.

Nachfolgende Tabelle enthalt Kennzahlen fir das Jahr 2021 der akutsomatischen
Listenspitaler mit Standort innerhalb der Planungsregion. Daraus ist zu entneh-
men, dass alle Listenspitdler zusammen fast 92'000 stationare Falle aufwiesen,
wobei 83 Prozent der Félle aus den drei Kantonen Appenzell Ausserrhoden, Ap-
penzell Innerrhoden oder St.Gallen stammten. Das Spital Grabs weist als einziges
Spital einen massgeblichen Anteil an auslandischen Patientinnen und Patienten
(v.a. aus dem Furstentum Liechtenstein) auf. Die Berit Klinik Goldach figuriert als
Vertragsspital, d.h. sie ist kein Listenspital und ist damit grundsatzlich nicht zuge-
lassen zur stationaren Téatigkeit zu Lasten der OKP. Gestutzt auf Art. 49a Abs. 4
KVG steht es der Berit Klinik Goldach jedoch offen, mit Krankenversicherern Ver-
trage Uber die Vergltung von stationaren Spitalaufenthalten abzuschliessen. Der
OKP-Anteil darf dabei jedoch nicht hoher sein als der Anteil der Krankenversiche-
rer an der Vergutung fur Listenspitéler gemass Art. 49a Abs. 2 KVG (45 Prozent).
Deshalb verfugt die Berit Klinik Goldach Gber einen Zusatzversicherten-Anteil von
100 Prozent. Ansonsten variiert der Anteil der zusatzversicherten Patientinnen
und Patienten zwischen acht Prozent (Thurklinik) und 30 Prozent (Klinik am Ro-
senberg). 12 Spitalstandorte gehdren zu einem 6ffentlich-rechtlichen Spitalunter-
nehmen, drei Spitalunternehmen sind privatrechtlich aber nicht gewinnorientiert
organisiert und sechs Spitalstandorte gehéren einer gewinnorientierten privaten
Einrichtung an®. Finf Spitalstandorte sind ausschliesslich elektiv tatig. Das Ost-
schweizer Kinderspital ist ausschliesslich auf die Behandlung von Kindern und
Jugendlichen spezialisiert und deckt dafir die ganze Planungsregion ab.

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

3 standorte von &ffentlich-rechtlichen Spitalunternehmen:

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

Privatrechtlich organisierte Spitalunternehmen ohne Gewinnorientierung:

Ostschweizer Kinderspital, Geriatrische Klinik, Geburtshaus St.Gallen

Private Unternehmung mit Gewinnorientierung:

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



Tabelle 2: Kennzahlen der akutsomatischen Spitéler innerhalb der Planungsregion, 2021

20

Falle Falle % % % % % % @ @ @
Kan- Spital Total SG-AR- SG- Rest- Aus- HP/P OKP l\.l.ot- PCCL CMI Al-
ton Al AR- CH land falle ter

Al

Al Kantonales Spital Appenzell 180 161 89 9 2 19 89 52 0.53 0.542 55.9
AR  Spitalverbunde Appenzell Ausserrhoden — Spital Herisau  4'948 4'694 95 5 1 15 95 64 1.04 0.814 57.6
AR  Spitalverbunde Appenzell Ausserrhoden - Spital Heiden  1'317 1'251 95 4 1 12 96 62 0.83 0.636 54.2
AR  Hirslanden Klinik Am Rosenberg 2'589 2'084 80 18 1 30 77 2 0.6 1.128 55.3
AR Berit-Klinik Speicher 4747 3'822 81 19 0 27 80 0 052 1.158 54.9
SG  Kantonsspital St.Gallen — Standort St.Gallen 32'652 27011 83 15 2 20 95 46  1.53 1.310 59.2
SG  Kantonsspital St.Gallen — Standort Rorschach 41 37 90 10 0 24 100 90 2.29 1.044 76.9
SG  Kantonsspital St.Gallen — Standort Flawil 668 625 94 6 0 15 97 90 2.01 1.042 68.5
SG gg:tz:rzﬁggg:]eima' Werdenberg Sarganserland — 2888 2791 97 1 2 15 93 69 1.06 0.925 61.8
SG gg::g:rggg’b”fhemta' Werdenberg Sarganserland — 9093 6642 73 2 25 21 94 51 087 0817 538
SG ggzg:r\‘j\?;?gn;gzit”ta' Werdenberg Sarganserland — 2747 2423 88 8 4 15 91 62 112 1.100 64.2
SG  Spital Linth 5'586 5'068 91 9 0 13 93 63 0.86 0.755 56.2
SG  Spitalregion Furstenland Toggenburg — Spital Wil 6'151 4'987 81 18 1 14 94 62 0.98 0.713 57.1
SG  Spitalregion Firstenland Toggenburg — Spital Wattwil 1'503 1'378 92 8 0 12 97 86 1.52 0.850 67.2
SG  Ostschweizer Kinderspital 4'519 3'462 77 20 3 16 80 71 083 0962 53
SG  Geriatrische Klinik St.Gallen 1'636 1'524 93 6 0 28 99 5 264 1512 814
SG  Hirslanden Klinik Stephanshorn 8'160 6'798 83 16 1 25 95 23 0.62 0.970 55.2
SG Rosenklinik 999 650 65 35 0 21 89 1 0.22 0.959 59.1
SG  Thurklinik 537 232 43 57 0 8 99 2 0.18 0.678 359
SG  Geburtshaus St.Gallen 774 593 77 22 1 0 100 45 0.03 0378 24
SG Berit-Klinik Goldach 6 3 50 33 17 100 0 0 0.17 0.905 39.7
Gesamtergebnis 91'741  76'236 83 13 4 19 93 46  1.10 1.049 55.2

Quelle: Medizinische Statistik, Bundesamt fiir Statistik

Die Spitaler unterscheiden sich auch in der Fallschwere der behandelten Patien-
tinnen und Patienten. Wéhrend das durchschnittliche Fallgewicht («Case Mix In-
dex» [CMI]) den notwendigen Aufwand fir die stationare Behandlung fir die Ab-
geltung wiedergibt, ist der «Patient complexity and complications level» (PCCL)
ein Messinstrument fir den Schweregrad der Begleiterkrankungen und/oder Kom-
plikationen wahrend eines Spitalaufenthaltes®. Beides kann, muss aber nicht kor-
relieren. So kann ein Spitalaufenthalt zwar 6konomisch aufwandig sein und damit

4 Der PCCL wird anhand der Nebendiagnosen eruiert. Dabei werden die Nebendiagnosen abhéngig von der
Hauptdiagnose und allfélligen anderen Nebendiagnosen gewichtet. Fiinf Schweregrade werden unterschieden:0



ein hohes Fallgewicht geméss SwissDRG aufweisen. Wenn es sich gleichzeitig
um eine(n) junge(n) gesunde(n) Patientin oder Patienten ohne Nebenerkrankun-
gen handelt, weist der gleiche Fall einen tiefen PCCL auf. Die PCCL-Werte vari-
ieren zwischen 0,03 beim Geburtshaus St.Gallen (alles gesunde Frauen mit ge-
sunden Sauglingen) und 2,64 bei der Geriatrischen Klinik St.Gallen, die aus-
schliesslich betagte bis hochbetagte geriatrische Patientinnen und Patienten mit
vielen Begleiterkrankungen behandelt. Generell weisen Spitalunternehmen mit
Endversorgerleistungen wie das KSSG oder Spitéler mit akutgeriatrischen Abtei-
lungen hohe PCCL und hohe durchschnittliche Fallgewichte auf. Ersteres auf-
grund seiner Endversorger-Stellung und der damit verbundenen komplexen Be-
handlungsangebote, letztere aufgrund der zeitlich lange dauernden akutgeriatri-
schen fruhrehabilitativen Komplexbehandlungen von (hoch-)betagten Patientin-
nen und Patienten mit zahlreichen Begleiterkrankungen. Schliesslich bestehen
auch Unterschiede im Altersdurchschnitt zwischen den Spitdlern. Listenspitéler
mit Geburtsabteilungen weisen tendenziell einen tieferen Altersdurchschnitt, sol-
che mit akutgeriatrischen Abteilungen einen Uberdurchschnittlich hohen Alters-
durchschnitt auf.

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

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

keine signifikanten Begleiterkrankungen oder Komplikationen; 1 leichte Begleiterkrankung oder Komplikation; 2
massig schwere Begleiterkrankungen oder Komplikationen; 3 schwere Begleiterkrankungen oder Komplikationen;
4 ausserst schwere Begleiterkrankungen oder Komplikationen.



3.2 Inanspruchnahme

Nachfolgend wird die stationare Inanspruchnahme der Bevélkerung der drei Kan-
tone unabhéangig vom Standort der Leistungserbringung anhand verschiedener
Dimensionen dargestellt und analysiert. Dabei wird im Planungsbericht immer die
Ebene der Planungsregion verwendet. Alle nachfolgenden Abbildungen und Ta-
bellen sind im separat verfligbaren Tabellenanhang auch auf Ebene der drei Kan-
tone sowie der finf Versorgungsregionen einsehbar.

Im Jahr 2021 wurden fir die Bevolkerung der drei Planungskantone insgesamt
87'111 akutsomatische Spitalaufenthalte mit knapp 451'000 Pflegetagen und ei-
ner durchschnittlichen Verweildauer von 5,2 Tagen verzeichnet. Damit entfallen
auf 1'000 Einwohnerinnen und Einwohner der Planungsregion rund 147 Spitalau-
fenthalte. Wahrend die Anzahl Pflegetage und die durchschnittliche Verweildauer
seit Einfuhrung der neuen Spitalfinanzierung im Jahr 2012 fast kontinuierlich riick-
laufig sind, ist bei der Anzahl der Spitalaufenthalte ein Anstieg bis ins Jahr 2016
zu verzeichnen, gefolgt von einem Riickgang bis ins Jahr 2020 und einem erneu-
ten Anstieg im Jahr 2021. Da das Bevolkerungswachstum (+6,3 Prozent) seit dem
Jahr 2012 hoéher war als die Anzahl Austritte (+1,9 Prozent), ist die Hospitalisati-
onsrate je 1'000 Einwohnerinnen und Einwohner im Jahr 2021 (147) tiefer als im
Jahr 2012 (154).

Abbildung 2: Entwicklung der Spitalaufenthalte, der Pflegetage und durchschnittlichen Verweildauer der Bevolke-
rung der Planungsregion seit dem Jahr 2012, absolut und indexiert (100 = 2012)
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Die allgemeine Verkirzung der Verweildauern der Akutpatientinnen und -patien-
ten hat sich seit der Einfilhrung der neuen Spitalfinanzierung im Jahr 2012 konti-
nuierlich fortgesetzt. Dies ist Ausdruck der Anstrengungen der Akutspitaler zur
Effizienzsteigerung im Hinblick auf die optimale Ertragssituation innerhalb des
pauschalen Abgeltungssystems SwissDRG, das die Spitalaufenthalte in 6kono-
misch homogene Abgeltungsgruppen klassiert und schweizweit einheitlich mit
entsprechenden Kostengewichten versieht. Ein Spital ist langerfristig nur tberle-
bensfahig, wenn die Mehrzahl seiner Spitalaufenthalte unterhalb der durchschnitt-
lichen Verweildauer je SwissDRG fallen oder es von Zusatzabgeltungen fiir Uber-
lieger profitieren kann. Zwischen 2016 und 2020 ist in der Planungsregion ein
Ruckgang der Anzahl Spitalaufenthalte zu verzeichnen. Neben der Covid-19-Pan-
demie sind die priméaren Treiber dafir die regulatorischen Eingriffe «<Ambulant vor
Stationar» (AvoS) sowie die medizinische Entwicklung.

Entwicklung nach Leistungserbringer

In einem eher stagnierenden Markt seit dem Jahr 2012 (+1,9 Prozent) konnten
vor allem gewinnorientierte private Tragerschaften sowie Spitalunternehmen aus-
serhalb der Planungsregion ihre Anteile an Spitalaufenthalten der Bevdlkerung
der Planungsregion steigern (siehe Tabelle auf nachfolgender Seite). In absoluten
Zahlen am meisten zulegen konnten die Berit-Klinik Speicher (+2'590 Austritte)
vor der Hirslanden Klinik Stephanshorn (+2'192 Austritte) und dem Kantonsspital
Graublinden (+1'134 Austritte) Die offentlich-rechtlichen Spitalunternehmen der
Planungsregion weisen im Jahr 2021 alle weniger Austritte aus der Planungsre-
gion auf als im Jahr 2012. Die Riickgénge in absoluten Zahlen bewegen sich zwi-
schen —2'219 Austritten (KSSG) und —418 Austritten (Spital Linth). Als neuer Leis-
tungserbringer mit Spezialangebot konnte sich das Geburtshaus St.Gallen etab-
lieren.
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Tabelle 3: Spitalaufenthalte, Pflegetage und mittlere Verweildauer (VWD) der Bevolkerung der Planungsregion

nach Leistungserbringer, 2012 und 2021

Spital Austritte Pflegetage VWD  Austritte Pflegetage VWD

2012 2012 2012 2021 2021 2021
Kantonsspital St.Gallen, SG 29'892 202'513 6.8 27'673 164'158 5.9
Spitalregion Rheintal Werdenberg Sarganserland, SG 12'757 65'710 5.2 11'856 59'614 5.0
Hirslanden Klinik Stephanshorn, SG 4'606 20'361 4.4 6'798 27'063 4.0
Spitalregion Furstenland Toggenburg, SG 6'978 38'468 5.5 6'365 29'926 4.7
Spitalverbund Appenzell Ausserrhoden, AR 7'300 37'830 5.2 5'945 25'540 4.3
Spital Linth, SG 5'486 28'995 53 5'068 24'967 4.9
Berit-Klinik Speicher, AR 1'232 5763 4.7 3'822 14'960 3.9
Ostschweizer Kinderspital, SG 3'113 16'651 5.3 3'462 13'104 3.8
Kantonsspital Graubiinden, GR 1'072 6'217 5.8 2'206 9'960 4.5
Klinik Am Rosenberg, AR 2'667 12'579 4.7 2'084 8'774 4.2
Geriatrische Klinik, SG 1'400 26'950 19.3 1'524 25'024 164
Universitatsspital Zarich, ZH 1'222 10'923 8.9 1'215 9'106 7.5
Spital M&nnedorf AG, ZH 77 4'113 5.3 1'202 5'958 5.0
Klinik Hirslanden Zirich, ZH 531 3'533 6.7 765 4'945 6.5
Rosenklinik, SG 375 740 2 650 1'691 2.6
Geburtshaus St.Gallen, SG 593 1'744 2.9
Klinik Gut St. Moritz und Flasch, GR 79 265 3.4 484 1'716 35
Spital Thurgau AG, TG 428 2'250 53 478 1'766 3.7
Spital Lachen, SZ 282 990 35 450 1'524 3.4
Schulthess Klinik, ZH 308 1'919 6.2 301 1'169 3.9
Universitatskinderspital Zirich, ZH 258 3'303 128 295 2'271 7.7
GZO Spital Wetzikon, ZH 253 1'216 4.8 283 955 3.4
Kantonsspital Winterthur, ZH 176 878 5 281 1'177 4.2
Thurklinik, SG 417 1'283 3.1 232 448 1.9
Kantonsspital Glarus, GL 180 743 4.1 213 1'079 5.1
Stadtspital Zurich Triemli ZH 94 582 6.2 192 1'189 6.2
Universitatsklinik Balgrist, ZH 144 853 5.9 172 941 55
Kantonales Spital Appenzell, Al 1'054 5'443 5.2 161 466 2.9
Flury Stiftung Spital Schiers, GR 42 139 3.3 157 493 3.1
See-Spital, Horgen, ZH 126 445 3.5 122 441 3.6
Hirslanden Klinik Im Park, ZH 258 1'199 4.6 117 515 4.4
Herz-Neuro-Zentrum Bodensee AG, TG 55 340 6.2 106 693 6.5
Restliche Leistungserbringer CH 1'926 9'517 4.9 1'839 7'430 4.0
Gesamt 85'488 512'711 6.0 87'111 450'807 5.2

Quelle: Medizinische Statistik, Bundesamt fiir Statistik
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3.2.1 Spitalleistungsbereiche und -gruppen

Das Spitalleistungsgruppenkonzept in seiner Version 2023 klassiert alle Spitalau-
fenthalte in sieben Hauptgruppen, 24 Leistungsbereiche und insgesamt 137 Leis-
tungsgruppen. Knapp 38 Prozent aller Spitalaufenthalte erfolgten im Jahr 2021 im
Basispaket oder Basispaket elektiv. Weitere grossere Bereiche sind die Chirurgie
des Bewegungsapparates, die Geburtshilfe, die Urologie sowie die Herz- und Ge-
fassmedizin (Tabelle 4). Die Halfte aller Spitalleistungsbereiche weisen weniger
als 1'000 Austritte je Jahr auf. Veranderungen uber die Jahre sind mit Vorsicht zu
interpretieren. Aufgrund der grésseren Anderungen mit dem SPLG-Grouper 2023
wurden ausnahmsweise die alteren Datenjahre 2019 und 2020 ebenfalls mit der
SPLG-Grouper-Version 2023 gruppiert. Auch wenn dabei von der Gesundheitsdi-
rektion Ziirich — soweit méglich — Anderungen der CHOP-Codes riickwirkend be-
riicksichtigt wurden, kénnen Fehleinteilungen aufgrund von Klassifikationsande-
rungen nicht ausgeschlossen werden. Die Bereiche mit dem grdssten Rickgang
in absoluten Zahlen seit 2019 sind das Basispaket (-1'915 Austritte), die Pneumo-
logie (-425 Austritte), die HNO (-330 Austritte) und der Bereich Herz (-252 Aus-
tritte). Die Geburtshilfe (+338 Austritte) und die Urologie (+258 Austritte) sind die
beiden Bereiche mit dem hdchsten Zuwachs.

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

Bereich SPLB 2010 2020 2022 _ DM it Antell
Grundversorgung Basispaket 34'724 32'860 32'809 -1'915 -5.5 37.7
Dermatologie 298 263 283 -15 -5 0.3
Hals-Nasen-Ohren 2'899 2'681 2'569 -330 -11.4 2.9
l’:':;‘éfg:r{?em &Sin- Neurochirurgie 488 456 504 16 33 0.6
Neurologie 2'216 2'076 2'214 -2 -0.1 25
Ophthalmologie 675 626 695 20 3 0.8
Endokrinologie 747 794 756 9 1.2 0.9
Gastroenterologie 2'722 2'614 2'544 -178 -6.5 2.9
Viszeralchirurgie 1'788 1'566 1'795 7 0.4 2.1
Hamatologie 1'056 1'081 995 —-61 -5.8 11
Gefasse 1'407 1'337 1'417 10 0.7 1.6
Innere Organe Herz 4'024 3744 3772 —252 -6.3 4.3
Nephrologie 400 403 340 -60 -15 0.4
Urologie 4'501 4'453 4'759 258 5.7 55
Pneumologie 1'401 1'011 976 —425 -30.3 1.1
Thoraxchirurgie 164 147 117 —47 —28.7 0.1
Transplantationen 34 16 26 -8 -23.5 0
Bewegungsapparat 13'786 13212 13'626 -160 -1.2 15.6
Bewegungsapparat
Rheumatologie 383 298 411 28 7.3 0.5

Gynékologie 2'355 2'215 2'413 58 25 2.8
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. Diff. Diff. Anteil
Bereich SPLB 2019 2020 2021 absolut in % 2021
Gynakologie & Geburtshilfe 6'702 6'665 6'902 200 3 7.9
Geburtshilfe Neugeborene 6'102 6'103 6'240 138 2.3 7.2
. (Radio-)Onkologie 699 535 695 -4 -0.6 0.8
Ubrige

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

Quelle: Medizinische Statistik, Bundesamt fur Statistik

Die tabellarische Darstellung der Austritte aufgeschliisselt nach den 137 Leis-
tungsbereichen sprengt die Méglichkeit der vorliegenden Berichtsform. Die ent-
sprechende Auflistung ist jedoch im separaten Tabellenanhang enthalten.

3.2.2 Hospitalisationsraten

Die Kantone St.Gallen und Appenzell Ausserrhoden weisen im schweizweiten
Vergleich tberdurchschnittliche, der Kanton Appenzell Innerrhoden unterdurch-
schnittliche Hospitalisationsraten auf. Das heisst, die Haufigkeit von Spitalaufent-
halten bei 1'000 Personen ist in den Kantonen AR und SG hdher respektive im
Kanton Al tiefer als im Schweizer Durchschnitt. Von 1'000 Einwohnerinnen und
Einwohner der drei Planungskantone liessen sich rund 147 stationar behandeln,
wahrend der gesamtschweizerische Durchschnitt rund 144 Spitalaufenthalte je
1'000 Einwohnerinnen und Einwohner betrug. Von den 130 im Jahr 2021 ange-
steuerten Spitalleistungsgruppen wiesen 55 Leistungsgruppen mit 63'000 Patien-
tinnen und Patienten eine hdhere Hospitalisationsrate auf als der jeweilige CH-
Durchschnittswert. Die Abweichungen sind nicht sehr gross. Neben dem Basis-
paket betrifft dies insbesondere Leistungsgruppen der Dermatologie, HNO, Gast-
roenterologie, Urologie, Chirurgie Bewegungsapparat, Gefasschirurgie, Gynako-
logie, Herzchirurgie, Rheumatologie, Neurologie und Neurochirurgie sowie Inter-
ventionelle Kardiologie.

3.2.3 Mindestfallzahlen

Die Kantone sind gemass Art. 58d Abs. 4 KVV gehalten, bei der Prifung der Qua-
litat und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringer unter anderem auf Mindestfall-
zahlen abzustellen. Seltene und komplexe Leistungen, die eine aufwéandige Infra-
struktur

oder spezialisierte Kenntnisse und Fahigkeiten erfordern, sollen auf jene Leis-
tungserbringer konzentriert werden, die tUber die erforderlichen Voraussetzungen
in Form von Know-how und Routine verfugen. Die leistungsspezifischen Anforde-
rungen ARAISG 2024.01 der Planungskantone sehen jahrliche Mindestfallzahlen
auf Spitalebene in 32 Leistungsgruppen vor. Da die Leistungsauftrage gemass
Art. 58f KVV standortbezogen erteilt werden mussen, erfolgt auch die Zahlung der
Mindestfallzahlen auf Ebene des einzelnen Spitalstandorts. Die Planungskantone
verzichten auf die Ubernahme von operateurbezogenen Mindestfallzahlen.
Grunde dafur ist sind ein schlechtes Aufwand-Nutzen-Verhéltnis (die Erhebung
und die Auswertung der operateurbezogenen Daten sind sehr aufwéndig) sowie
unerwiinschte 6konomische Auswirkungen auf die Spitaler aufgrund der «Wert-
steigerung» von Zulassungsinhaberinnen und -inhaber (Verhandlungsmacht der
Operateurinnen und Operateure bzw. Transferzahlungen). Fur die Beurteilung der
Einhaltung der Mindestfallzahlen wird der Durchschnitt der Eingriffszahlen der
zwei letzten verfugbaren Datenjahre betrachtet.
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In der Tabelle auf nachfolgender Doppelseite sind je Spitalstandort innerhalb der
Planungsregion die Durchschnittswerte der Jahre 2021 und 2022 je SPLG mit
Mindestfallzahlen aufgefiihrt®. In der Tabelle bedeuten weiss hinterlegte Felder,
dass die entsprechenden Mindestfallzahlen erflillt sind. Rot hinterlegte Felder wei-
sen auf bestehende Leistungsauftrage eines Planungskantons fiir Spitalstandorte
hin, die im Durchschnitt der Jahre 2021 und 2022 die Vorgaben fir die jahrlichen
Mindestfallzahlen nicht erfiillten. Schliesslich wurden Eingriffe an Spitalstandorten
grau hinterlegt, bei welchen kein Leistungsauftrag vorliegt und trotzdem Behand-
lungen erfolgten®. In der Kinder- und Jugendmedizin ist eine zentralisierte Leis-
tungserbringung von Eingriffen mit Mindestfallzahlen ebenfalls anzustreben. Die
Werte der Erwachsenenmedizin kénnen jedoch nicht vollstandig tbertragen wer-
den. Die Werte des Ostschweizer Kinderspitals dienen deshalb primér Transpa-
renz-Zwecken.

Erfullt ein Bewerber in einer Leistungsgruppe die Mindestfallzahl im Durchschnitt
der Jahre 2021/2022 nicht, erfolgt eine befristete Erteilung des Leistungsauftrags
bis Ende 2026. Kann der Bewerber die Mindestfallzahl in den Jahren 2024 und
2025 nicht erfillen, wird der entsprechende Leistungsauftrag nicht verlangert.
Neue Bewerbungen fir Leistungsgruppen mit Mindestfallzahlen werden nur dann
berlicksichtigt, wenn die Summe der Spitalbehandlungen innerhalb der Planungs-
region unter den bestehenden Anbietern die Zulassung eines neuen Leistungser-
bringers zulasst (Potenzialabschéatzung). Dabei ist auch die Anzahl Personen zu
berlicksichtigen, die an den zugelassenen Leistungserbringern als Operateurin
und Operateur tatig ist. Diese Leistungsauftrdge werden mit einer kurzen Befris-
tung von in der Regel drei Jahren versehen, innerhalb deren das Spitalunterneh-
men nachweisen muss, dass es die geforderten Fallzahlen erreicht. Wenn dies
nicht gelingt, wird der Leistungsauftrag nicht verlangert.

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

6 Oftmals handelt es sich um Fehlgruppierungen aufgrund nicht korrekter Codierungen oder aber um Ruckverle-
gungen aus dem Zentrum. Geleistete Kantonsbeitrage an effektiv durchgefuhrte Eingriffe ausserhalb des Leis-
tungsauftrags werden von den Planungskantonen retrospektiv im Rahmen des Leistungsauftragscontrollings zu-
rickgefordert.
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Tabelle 5: Eingriffe nach Spitalleistungsgruppe mit Mindestfallzahlen und nach Spitalstandort innerhalb der Planungsregion, Durchschnittswert 2021-20227
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DER1.1 Dermatologische Onkologie 10 71 1 11 1
HNO2 Schild- und Nebenschilddriisenchirurgie 10 337 8 10 13 1
NCH1.1  Spezialisierte Neurochirurgie 10 17 2
NEU4 Epileptologie: Komplex-Diagnostik 10 15 13
NEU4.1 Epileptologie: Komplex-Behandlung 10 9 3
VIS1.4 Bariatrische Chirurgie 25 122 37 125
HAE1L 1 Hoch-z_aggresswe Lymphome und akute Leukéamien mit kurativer Chemo- 10 a7 9
therapie
HAE4 Autologe Blutstammzelltransplantation 10 43
GEF1 Gefasschirurgie periphere Gefasse (arteriell) 10 311 11 11 1 1 4 36 1
GEFA Interventionen und Gefasschirurgie intraabdominale Gefasse 20 239 4 43 12
GEF3 Gefasschirurgie Carotis 10 94
ANG3 Interventionen Carotis und extrakranielle Gefasse 10 71
HER1.1.1 Koronarchirurgie (CABG) 100
HER1.1.2 Komplexe kongenitale Herzchirurgie 10
KAR1 Kardiologie und Devices 50 364 11 51 11 13 1 8 11
KAR2 Elektrophysiologie und CRT 100 471
KAR3 Interventionelle Kardiologie (Koronareingriffe) 500 2'432 4 8 1
KAR3.1 Interventionelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 10 37
KAR3.1.1 Komplexe interventionnelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 75 52
URO1.1.1 Radikale Prostatektomie 10 85 8 100 11

7 Fiir THO1.1 wurden die Mindestfallzahlgrouper-Output der Jahre 2021 und 2022 an Stelle des Mindestfallzahlengrouper-Outputs 2023 verwendet, da letzterer fehlerhaft ist.
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UROL1.1.2 Radikale Zystektomie (IVHSM) 10 23
URO1.1.3 Komplexe Chirurgie der Niere 10 41 1 1 9
THO1.1 Eﬂe:ilitgrrﬁeN/elgrp:Lausrinegnc;ekfoﬁPeﬁ)ungssystems (kurative Resektion durch Lo- 30 7 5
BEW7.1  Erstprothese Hifte 50 300 66 190 48 39 55 69 128 72 276 565
BEW7.2  Erstprothese Knie 50 114 34 157 45 24 38 73 153 55 416 623
BEWS8 Wirbelséulenchirurgie 100 467 11 5 576 1 18 163 264
BEWS8.1  Spezialisierte Wirbels&ulenchirurgie 20 197 10 170 5 32 60
BEWS8.1.1 Komplexe Wirbelsaulenchirurgie 15 68 11 8 1 3
BEW9 Knochentumore 10 5 1 1
BEW10 Plexuschirurgie 10 11 1 28
GYNT Gynéakologische Tumore 20 95 34 1 7 2 1 19 9
GYN2 Anerkanntes zertifiziertes Brustzentrum 100! 126 1 117 8 21 2 288 1 21 1

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

Fallzahl < MFZ & Spital verfligt Gber keinen Leistungsauftrag der Region AR-Al- SG

ohne Farbe: Fallzahl >= MFZ

1 Bei GYN2 betragt die Mindestfallzahl fiir Netzwerkspitaler 50. Dabei muss ein Kooperationsvertrag mit einem zertifizierten Brustzentrum vorliegen.




3.2.4 Alter

Wichtigster Einflussfaktor auf die Haufigkeit von Spitalaufenthalten ist das Alter.
Je élter eine Person ist, je hoher ist die Wahrscheinlichkeit fir einen Spitalaufent-
halt. Abbildung 3 zeigt auf, dass die Haufigkeit von Spitalbehandlungen mit hthe-
rem Alter stetig steigt®. Von den iiber 80-jghrigen Personen in der Planungsregion
werden im Durchschnitt 4,3 von 10 Personen mindestens einmal je Jahr hospita-
lisiert, wahrend es bei den unter 50-Jéhrigen nur 1 von 10 Personen betrifft. Mit
steigendem Alter dauert der Spitalaufenthalt zudem immer langer. Griinde daftr
sind namentlich die Mehrfacherkrankungen der (hoch-)betagten Patientinnen und
Patienten, fehlende Anschlussldsungen sowie Spitalaufenthalte vor dem Tod. Ge-
geniiber dem Jahr 2012 hat im Jahr 2021 die Haufigkeit der Spitalaufenthalte in
jeder Altersgruppe abgenommen. Einzige Ausnahme ist die Altersgruppe der Uber
90-Jahrigen.

Hospitalisationsrate

B 2012 [ 2021

400

Abbildung 3: Spitalaufenthalte je 1'000 Einwohnerinnen und Einwohner nach Altersgruppe, 2012 und 2021
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200

0- 18-30 31-40 41-50 5160 61-70 71-80 81-90

10

o

Verweildauer
w2012 === 2021
10
8 /
6
4 —— —
2

0-17 18-30 31-40 41-50 5160 61-70 71-80 81-90 90+

Quelle: Medizinische Statistik der Krankenh&user Bundesamt fir Statistik
Aufbereitung Fachstelle fir Statistik Kanton St.Gallen

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

Knapp 10'900 oder rund 12 Prozent der Spitalaufenthalte der Bevolkerung der drei
Planungskantone erfolgten im Jahr 2021 in 131 Spitalstandorten ausserhalb der
Planungsregion. Uber 90 Prozent der Spitalaufenthalte fallen auf die fiinf Nach-
barkantone Zirich, Graubinden, Thurgau, Schwyz und Glarus.

Abbildung 4: Patientenstréme nach Zielkanton, 2021
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Zrich Graubtnden Thurgau Schwyz Glarus Kantone

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fir Statistik,
Aufbereitung Fachstelle fur Statistik Kanton St.Gallen.

20 Spitalstandorte vereinen mehr als 83 Prozent der Spitalaufenthalte ausserhalb
der Planungsregion (siehe Tabelle nachfolgende Seite). Mehr als die Halfte davon
haben ihren Standort im Kanton Zirich (siehe Tabelle nachfolgende Seite). Neben
universitaren Spitdlern (USZ, Balgrist und KISPI-ZH) und Spezialkliniken
(Schulthess, Klinik Gut und Herz-Neuro-Zentrum Bodensee) sind unter den zwan-
zig wichtigsten ausserregionalen Spitdlern namentlich grenznahe Leistungser-
bringer aus den Kantonen Graubiinden (Spital Schiers, KS Graubilinden), Glarus
(KS Glarus), Schwyz (Spital Lachen), Zirich (Spital Mannedorf, GZO Spital Wet-
zikon, See-Spital Horgen, KS Winterthur) und Thurgau (KS Minsterlingen und
Frauenfeld) sowie Leistungserbringer mit Spezialisierung auf Zusatzversicherte
(Hirslanden Klinik Zurich, Klinik Im Park) vertreten. Das Kantonsspital Luzern und
das Stadtspital Zurich Triemli bieten fir die Bevolkerung der Planungsregion aus-
gewahlte Spezialangebote an.



Tabelle 6: Austritte und weitere Kenndaten der Spitalaufenthalte der Bevdlkerung der Planungsregion in den
wichtigsten akutsomatischen Spitaler ausserhalb der Planungsregion, 2021

Austritte Pflege  Verweil- CMI % % % g DA

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

Kantonsspital Graubtnden, GR 2'206 9'960 4.5 0.932 16 89 57 104 421
Universitatsspital Zurich, ZH 1'215 9'106 7.5 2547 19 93 30 199 56.8
Spital M&nnedorf AG, ZH 1'202 5'958 50 0.918 29 94 46 09 59.6
Klinik Hirslanden AG, ZH 765 4'945 6.5 2.186 53 97 13 1.48 64.8
Spital Lachen, SZ 450 1'524 3.4 0877 18 94 29 065 549
Klinik Gut Flasch, GR 444 1'605 36 1301 24 84 1 039 599
Kantonsspital Frauenfeld, TG 311 1'126 3.6 0.740 17 93 35 094 534
Schulthess Klinik, ZH 301 1'169 39 1.359 49 81 0 04 521
gﬂiversitéts-KinderspitaI Ziirich, 205 2971 77 2538 19 24 36 1.36 a4
GZO Spital Wetzikon, ZH 283 955 34 0.763 17 93 39 114 507
Kantonsspital Winterthur, ZH 281 1'177 42 1.169 20 81 34 076 43.7
Kantonsspital Glarus, GL 213 1'079 51 0941 14 92 31 107 536
Stadtspital Zurich Triemli, ZH 192 1'189 6.2 2.090 17 95 35 149 56.4
Universitatsklinik Balgrist, ZH 172 941 55 1481 36 75 8 0.7 523
Kantonsspital Miinsterlingen, TG 167 640 3.8 0.818 13 86 63 114 48.1
Spital Schiers, GR 157 493 3.1 0.707 10 88 46 039 478
Klinik Im Park, ZH 117 515 4.4 1957 92 94 11 093 674
Herz-Neuro-Zentrum  Bodensee, 106 693 65 2.780 8 100 8 082 662

TG

Quelle: Medizinische Statistik, Bundesamt fiir Statistik

In funf Leistungsbereichen ist der Versorgungsanteil der ausserregionalen Leis-
tungserbringer hoher als 20 Prozent (siehe Tabelle 7). Abgesehen vom Bereich
«Herz» handelt es sich um kleine Leistungsbereiche. Spitzenreiter sind die Or-
gantransplantationen, da innerhalb der Planungsregion nur die Nierentransplan-
tation im KSSG angeboten wird. Eingriffe am Herzen weisen ebenfalls eine hohe
Rate auf, da innerhalb der Planungsregion kein herzchirurgisches Angebot exis-
tiert. Die Bereiche Thorax- und Neurochirurgie sowie «Schwere Verletzungen»
beinhalten zahlreiche Falle mit universitdarem Behandlungsbedarf.

Tabelle 7: Leistungsbereiche (SPLB) mit mehr als 20 Prozent Anteilen an Spitalaufenthalten in Spitélern aus-
serhalb der Planungsregion, 2021

. Davon
. . Austritte . . Davon auss- .
Leistungsbereich innerregio- . in %
Total nal erregional
Transplantationen 26 15 11 42%
Herz 3772 2'705 1'067 28%
Thoraxchirurgie 117 86 31 26%

Schwere Verletzungen 253 192 61 24%




Neurochirurgie 504 397

107 21%

Quelle: Medizinische Statistik, Bundesamt fuir Statistik

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

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

serhalb der Planungsregion, 2021

Austritte Davon Davon aus- in %

Kurzel Leistungsgruppe Total innerregi- serregional
onal

PLC1 Eingriffe im Zusammenhang mit Transsexualitat 29 1 28 97%
HNO1.3.1 Erweiterte Ohrchirurgie mit Innenohr und/oder Duraeréffnung 3 1 2 67%
HNO1.3.2 Cochlea Implantate (IVHSM) 12 12 100%
HAE5 élrl\iwlgiﬂgek;]aérze(\m&osii;i;che Stammzelltransplantationen beim 16 16 100%
HER1 1 I(—éir;gl:iggggzrlér;‘?rﬁg;‘s)sseingriﬁe mit Herzlungenmaschine 24 5 19 79%
HER1.1.1 Koronarchirurgie (CABG) 214 214  100%
HER1.1.3 Chirurgie und Interventionen an der thorakalen Aorta 38 2 36 95%
HER1.1.4 Offene Eingriffe an der Aortenklappe 90 90 100%
HER1.1.5 Offene Eingriffe an der Mitralklappe 70 70  100%
KAR3.1.1 Komplexe interventionnelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 204 38 166 81%
NCH1.13 \(llvzgﬁggeiigze(l\%eHga'\r/llgjlung der refraktéaren Epilepsie beim Er- 1 1 100%
AUG1.1  Strabologie 4 4  100%
PNE1.2  Abklarung zur oder Status nach Lungentransplantation 52 4 48 92%
PNE2 Polysomnographie 7 1 6 86%
THO1 Thoraxchirurgie 18 6 12 67%
TPL1 Herztransplantationen (IVHSM) 1 1 100%
TPL2 Lungentransplantationen (IVHSM) 1 1 100%
TPL3 Lebertransplantationen (IVHSM) 5 5 100%
TPL4 Pankreas- und Inseltransplantation (IVHSM) 1 1 100%

Quelle: Medizinische Statistik, Bundesamt fiir Statistik
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4.1 Herzchirurgie

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

im Jahr 2017 fest, dass die Frage nach einem Aufbau eines
innerkantonalen herzchirurgischen Angebots im Rahmen der neuen Spitalpla-
nung zu beantworten sei. Aufgrund der gemeinsamen Planung der Kantone
St.Gallen und beider Appenzell werden im Folgenden auf die relevanten Leis-
tungsbereiche fir die Entscheidung einer eigenen Herzchirurgie im Planungsraum
und deren medizinische Zusammenhange eingegangen, die aktuelle Versorgung
in der Herzchirurgie schweizweit und regional dargestellt und die Entwicklungen
der Interdependenzen zwischen Kardiologie, Gefasschirurgie und Herzchirurgie
beschrieben.

Relevante Leistungsbereiche

Kardiovaskulare Erkrankungen gehdren zu den haufigsten Todesursachen in der
Schweiz und Europa ( ). Eingriffe am Herzen und am umlie-
genden Gefasssystem, die zu den wichtigsten Behandlungen kardiovaskularer Er-
krankungen zadhlen, werden von drei Fachdisziplinen vorgenommen, welche
durch den medizin-technischen Fortschritt einer zunehmenden Abhangigkeit un-
terliegen.

Tabelle 9: Bereiche der Herzchirurgie, interventionellen Kardiologie und Gefasschirurgie

Bereich Eingriffsart Heutige Versorgung
Herzklappenchirurgie ausserkantonal
Koronare Bypasschirurgie ausserkantonal

Chirurgie von Missbildungen im Erwachse-

Herzchirurgie ausserkantonal
nenalter
Herztransplantationen ausserkantonal
Kinderherzchirurgie ausserkantonal
Koronarangiographien innerkantonal
Koronardilatationen innerkantonal
Inter\_/entlt_)nelle Schrittmacher / Defibrillatoren innerkantonal
Kardiologie
Katheterablationen innerkantonal
Perkutane Herzklappeneingriffe Inner-/ausserkantonal
Gefasschirurgie Gefasschirurgische Eingriffe an der Aorta Inner-/ausserkantonal

Quelle: Postulatsbericht Herzchirurgie 40.17.07


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

Herzchirurgische Eingriffe werden grob unterteilt in die Herzklappenchirurgie, die
koronare Bypasschirurgie, die Herztransplantationen und die Chirurgie angebore-
ner Missbildungen im Kindes- und Erwachsenenalter. Sowohl die Chirurgie von
Missbildungen im Erwachsenenalter als auch Herztransplantation gehoéren zur
hochspezialisierten Medizin und werden dementsprechend auf der Grundlage der
Interkantonalen Vereinbarung (ber die hochspezialisierte Medizin (IVHSM)
schweizweit zentral durch das HSM-Beschlussorgan geplant. Da auch die Kinder-
herzchirurgie anderen Planungsmustern unterliegt, wird im Folgenden auf die ers-
teren beiden Eingriffsarten konzentriert. Diese werden im SPLG-Leistungsbereich
«Herz» in sechs herzchirurgische Leistungsgruppen unterteilt (HER1, HER1.1,
HER1.1.1, HER1.1.3, HER1.1.4 und HER1.1.5). Unter Herzklappenchirurgie ver-
steht man die Korrektur oder den Ersatz von krankhaft veranderten Herzklappen.
Klappenfehler kénnen jede der vier Herzklappen betreffen. Die Eingriffe finden
jedoch meist an den linken Herzklappen (Aorten- und Mitralklappe) statt, und we-
niger haufig an den rechten Herzklappen (Pulmonal- und Trikuspidalklappe).
Grinde flur Funktionsstérung kénnen vielfaltig sein und z.B. in einer Verengung
(Stenose), einer Undichtigkeit (Insuffizienz) oder einer Kombination aus beidem
(kombiniertes Vitium) bestehen. Die chirurgische Bypasschirurgie ist definiert als
der chirurgische Einbau von Umgehungsgeféassen zwischen Aorta («Hauptschlag-
ader») und Herzkranzgefassen.

Wahrend die herzchirurgische Versorgung der Bevolkerung der Planungsregion
ganzlich von Leistungserbringern ausserhalb der Kantone St.Gallen, Appenzell
Innerrhoden und Appenzell Ausserrhoden gewahrleistet wird, werden kardiologi-
sche Eingriffe in der Planungsregion durchgefuhrt. Hierbei gilt es zu beachten,
dass eine Herzchirurgie und die einhergehende strukturelle Infrastruktur neben
einer adaquaten Versorgung von herzchirurgischen Patientinnen und Patienten
zunehmend auch fur die Kardiologie und die Gefasschirurgie relevant sind. Zum
einen zeigen Studien, dass die Beurteilung von Patientinnen und Patienten mit
koronaren Herzkrankheiten (KHK) in «Herz Teams» von Kardiologen und Herz-
chirurgen erfolgen sollte (z.B. untersucht in der Studie von ).
Dies fuhrt zu weniger Kommunikationsbriichen, besseren Indikationsstellungen
und damit zu qualitativ h6heren Behandlungsergebnissen. Zum anderen steigt die
Anzahl der perkutanen Herzklappeneingriffe (TAVIS) in der Schweiz signifikant

( ). TAVIs haben das Potenzial, offen-chirurgische Herzklap-
peneingriffe teilweise zu ersetzen, da sie weniger invasiv sind und gleiche Ergeb-
nisse ausweisen ( ). Obwohl in der Planungsregion das KSSG

gemessen an der Anzahl der perkutanen Koronarinterventionen schweizweit tber
die siebtgrésste Kardiologie verflgt, braucht es fur die Durchfuhrung der zukunfts-
weisenden TAVIs eine Kooperation mit einem Herzzentrum. Ahnliches gilt fir die
herznahe Gefasschirurgie, da durch das Fehlen einer Herzchirurgie Eingriffe an
herznahen Gefassen nicht oder nur stark eingeschrankt moéglich sind. Dies gilt
zum Beispiel fur das Komplikationsmanagement der behandelten Patientinnen
und Patienten oder das Vorhalten einer Herz-Lungen-Maschine fir komplexere
Eingriffe. Hieraus konnte fur den Standort St.Gallen, Appenzell Innerrhoden und
Appenzell Ausserrhoden ein negativer Effekt auf die Qualitat, auf die Wirtschaft-
lichkeit und auf die Attraktivitat fir Fachpersonal der Kardiologie und der Gefass-
chirurgie entstehen.

36


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30877648/
https://doi.org/10.3390/jcm11247459
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1700456

Herzchirurgische Versorgung in der Schweiz

In der Schweiz existieren 16 Herzzentren, die im Jahr 2021 rund 6'700 Patientin-
nen und Patienten versorgten. Herzzentren ballen sich vor allem in den Kantonen
Zurich, Bern, Waadt und Genf (Abbildung 5). So weisen der Kanton Zirich mit
dem Universitatsspital Zurich, der Klinik Hirslanden, dem Stadtspital Zurich Trieml
und der Klinik im Park vier, die Kantone Bern, Waadt und Genf je zwei Herzzen-
tren auf. In der Ostschweiz hingegen findet sich mit dem Herz-Neuro-Zentrum Bo-
densee nur ein peripher gelegenes Spital, das herzchirurgische Leistungen anbie-
tet.

Quelle: Postulatsbericht Herzchirurgie 40.17.07

Iminternationalen Vergleich verfuigt die Schweiz in der Herzchirurgie tber ein sehr
dezentrales Versorgungssystem und besitzt mit ca. 1,9 Herzzentren je 1 Mio. Ein-
wohnerinnen und Einwohner wesentlich mehr Herzzentren als die Nachbarlander
Deutschland (0,94), Osterreich (1,02) oder Frankreich (0,94) (siehe

). Um eine hohe Qualitat der Behandlung zu gewahrleisten, empfiehlt die Eu-
ropaische Gesellschaft fur Herzchirurgie und Kardiologie eine Mindestfallzahl bei
der koronaren Bypasschirurgie von 200 Eingriffen ( ). In der
Schweiz erfillen diese Vorgabe aufgrund der hohen Dichte an Zentren nur 11 von
16 Hausern. Zudem ist im SPLG-Konzept eine Mindestfallzahl in der Bypasschi-
rurgie (HER1.1.1) von 100 Eingriffen, in der interventionellen Kardiologie (KAR3)
von 500 Eingriffen und in den perkutanen Herzklappeneingriffen von 10 (KAR3.1)
respektive 75 (KAR3.1.1) Eingriffen verankert.
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Tabelle 10: Fallzahlen (in % gesamt) Schweizer Leistungserbringer in der Herzchirurgie (Herzklappenchirurgie
und koronare Bypasschirurgie, HER1, HER1.1, HER1.1.1, HER1.1.3, HER1.1.4, HER1.1.5), 2019-2021, Ge-
samtschweiz, Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren

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

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

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

Herzchirurgischen Versorgung der Planungsregion

Im Gegensatz zur Gesamtschweiz sind die Eingriffe in der Herzklappenchirurgie
und der Bypasschirurgie fir Patientinnen und Patienten aus St.Gallen, Appenzell
Innerrhoden und Appenzell Ausserrhoden zwischen 2019 und 2021 um ein Dirittel
von 318 auf 425 Falle angestiegen (siehe Abbildung auf nachfolgender Seite).
Eingriffe werden grosstenteils von vier Herzzentren durchgefiihrt: den Hirslanden
Kliniken in Zirich, dem Universitatsspital Zirich, dem Herz-Neuro-Zentrum Bo-
densee in Kreuzlingen und dem Stadtspital Zirrich Triemli. Zwischen den Zentren
sind zwischen den Jahren 2019 und 2021 gréssere Verschiebungen zu beobach-
ten. Wahrend der Anteil des Universitatsspitals Zurich an Eingriffen an Patientin-
nen und Patienten aus den Planungskantonen abgenommen hat (von 55 Prozent
im Jahr 2019 auf 29 Prozent im Jahr 2021), haben sich die Anteile der anderen
drei Herzzentren in diesem Zeitraum merklich erhéht.



Abbildung 6: Herzchirurgische Eingriffe von Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren aus den Kantonen St.Gal-
len, Appenzell Innerrhoden und Appenzell Ausserrhoden nach Zentrum, Herzklappenchirurgie und koronare By-
passchirurgie, (HER1, HER1.1, HER1.1.1, HER1.1.3, HER1.1.4, HER1.1.5), 2019-2021
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Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt flir Statistik

Herzchirurgische Bewerbungen

Die bestehenden Leistungserbringer USZ, SZT und Hirslanden Klinik Zirich ha-
ben sich erneut fir einen Leistungsauftrag im Bereich der Herzchirurgie (HERZ,
HER1.1, HER1.1.1, HER1.1.3, HER1.1.4, HER1.1.5) sowie die strukturelle inter-
ventionelle Kardiologie (KAR 3.1.1) beworben. Das USZ und die Hirslanden Klinik
Zurich verfligen bereits Giber bestehende Leistungsauftrage. Das SZT verfiigte bis
anhin Uber keinen expliziten Leistungsauftrag. Das Herz-Neuro-Zentrum Boden-
see hat auf eine Bewerbung verzichtet, obwohl es den Mindestversorgungsanteil
im Bereich der Bypasschirurgie (HER1.1.1) erflillt. Das Kinderspital Zirich hat sich
erneut fUr die herzchirurgische Versorgung der Kinder beworben (insbesondere
kongenitale Herzchirurgie HER1.1.2). Zusatzlich sind zwei neue Bewerbungen
eingegangen. Eine Bewerbung stammt vom KSSG, welche im Rahmen einer neu
gebildeten Allianz Herzchirurgie USZ — SZT - KSSG als dritter Standort ebenfalls
herzchirurgisch tatig sein will. Die zweite Bewerbung stammt von der Hirslanden
Klinik Stephanshorn im Kooperation mit der Hirslanden Klinik Zirich, wobei diese
Bewerbung «im Sinn einer Option» nur dann zum Tragen kommt, wenn die Pla-
nungsbehoérden «eine herzchirurgische Versorgung in der Planungsregion AR, Al
und SG fir wilnschenswert erachten». Die Hirslanden Klinik Stephanshorn selber
ist der Meinung, dass eine gute herzchirurgische Versorgung in der Planungsre-
gion durch die Zusammenarbeit mit den etablierten Herzzentren in den angren-
zenden Kantonen gewéhrleistet sei. Fir Details zu den einzelnen Bewerbungen
wird auf die Ausfiihrungen zu den einzelnen Bewerbungen in Kapitel 8 verwiesen.

Einschéatzung der Bewerbungen

Im Gegensatz zur restlichen Schweiz besteht in der Ostschweiz eine Unterversor-
gung gemessen an der Anzahl der Herzchirurgie-Anbieter. Eine innerregionale
Herzchirurgie komplettiert die medizinische Endversorgung in der Ostschweiz und
ist fir weitere Disziplinen zwingende Voraussetzung fir deren Weiterentwicklung
auf End-versorger-Niveau (Interventionelle Kardiologie, Anasthesiologie, Intensiv-
medizin, Gefasschirurgie). Mit der Bewerbung des KSSG im Rahmen der Herzal-
lianz USZ-SZT wird die qualitative Anbindung an die herzchirurgische Spitzenme-
dizin sichergestellt. Zudem garantiert die zentrale Steuerung der drei Standorte



durch den Vorsteher der Klinik fir Herzchirurgie des USZ eine qualitativ und wirt-
schaftlich optimale Leistungserbringung. Den negativen Effekten der Verzettelung
der Fallzahlen wird aufgrund des hohen Marktpotenzials des Standortes KSSG
sowie der Einbindung in die Allianz mit dem USZ und dem SZT entgegengewirkt.
Die Bewerbung der Hirslanden Klinik Stephanshorn ist ungentigend substantiiert.
Im Ubrigen wére der Gewinn firr die Sicherstellung der medizinischen Endversor-
gung in der Ostschweiz mit einer Erteilung eines herzchirurgischen Leistungsauf-
trags an die Klinik Stephanshorn marginal, da alle anderen Leistungsbereiche (In-
terventionelle Kardiologie, Thoraxchirugie, Herznahe Gefasschirurgie, Neurochi-
rurgie) von der Klinik Stephanshorn nicht angeboten werden.

Konkret beabsichtigen die Planungsbehoérden deshalb, dem KSSG im Rahmen
der Allianz Herzchirurgie neu einen Leistungsauftrag fur Herzchirurgie zu erteilen.
Die bisherigen Leistungserbringer USZ und Hirslanden Klinik Zarich werden fir
das gesamte herzchirurgische Spektrum ebenfalls mit einem Leistungsauftrag
versehen. Neu wird auch dem SZT als drittem Standort der Allianz Herzchirurgie
ein gleichlautender herzchirurgischer Leistungsauftrag erteilt. Die Funktionsweise
der Herzallianz bringt es mit sich, dass die gemeinsame Leitung Herzallianz Gber
den Eingriffsort jedes einzelnen Herzchirurgie-Patienten entscheidet. Dabei wer-
den als Kriterien die Kompetenzen der Behandlungsteams, die Konzentration
komplexer Eingriffe sowie die Verfugbarkeit von Kapazitaten verwendet. Dies er-
fordert eine Flexibilitat bei der Zuweisung und Verteilung der Patientinnen und
Patienten innerhalb der drei Zentren und entsprechend gleichlautende Leistungs-
auftrage. Die herzchirurgische Versorgung der Kinder aus der Planungsregion
wird weiterhin vom Universitats-Kinderspital Zurich wahrgenommen und mit ei-
nem entsprechenden Leistungsauftrag sichergestellt.

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

Die Planungskantone sind im Bereich der akutgeriatrischen Versorgung Pioniere.
Mit der Geriatrischen Klinik in der Stadt St.Gallen besteht ein schweizweit fiihren-
des Kompetenzzentrum fiir Akutgeriatrie. Die flachendeckende Einfiihrung von
akutgeriatrischen Abteilungen tragt dartiber hinaus zu einem hohen Versorgungs-
niveau im Kanton St.Gallen und der Planungsregion insgesamt bei. Gleichzeitig
existiert mit der pflegegeleiteten Kurzzeit- und Ubergangspflege (KUP) Sonn-
wendlig des Kantonalen Gesundheitszentrums Appenzell in Kooperation mit der
regionalen Hausarztmedizin seit Juli 2021 ein innovatives Versorgungsprojekt fur
die (geriatrische) Spitalnachsorge (Akut- und Ubergangspflege, AUP®) und spital-
ersetzenden Versorgung (Kurzzeitpflege, KP) in der Planungsregion (siehe ).

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

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

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

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

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

5. Es wird ein Pflegeplan mit den Massnahmen zur Erreichung der Ziele aufgestellt.
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Das Angebot der KUP befindet sich in einer dreijahrigen Pilotphase (initial sechs
pflegerisch gefiihrte Betten, derzeit neun) und bietet neben der KP und der AUP
auch Pflege fur Menschen in der letzten Lebensphase an.

In der geriatrischen Spitalversorgung und der Nachsorge hochbetagter Patientin-
nen und Patienten bestehen zwei Herausforderungen: (1) Akutspitdler haben
Schwierigkeiten, (hochbetagte) Patientinnen und Patienten nach Abschluss diag-
nostischer und therapeutischer Leistungen zeitnah in eine an den Akutaufenthalt
ankniipfende Nachsorge weiterzuleiten'® und (2) stehen fiir multimorbide, hoch-
betagte Patientinnen und Patienten in akuten Gesundheitssituationen, z.B. auf-
grund einer Harnwegsinfektion!, weniger stationére Spitalstrukturen (v.a. Regio-
nalspitéler) zur Verfiigung als friher. Gleichzeitig zeigen diese Patientengruppen
weniger Bedarf an spezialisierter medizinsicher Versorgung wie es ein Zent-
rumsspital anbietet, sondern sie benétigen eine liberwiegend pflegerische Versor-
gung, was andere Ressourcen bedingt.

Aufgrund der demografischen Entwicklung und dem damit verbundenen stetig
steigenden Versorgungsbedarf mit pflegerischem Schwerpunkt wird sowohl die
post-stationére Versorgung in der AUP als auch die spitalersetzende Versorgung
in der KP an Bedeutung zunehmen. Dies muss in der Spitalplanung berticksichtigt
werden. Zu diesem Zweck werden in diesem Spezialkapitel (1) die Patientengrup-
pen beschrieben, die derzeit von einer geriatrischen Abteilung im Spital (Haupt-
kostenstelle «M900 Geriatrie») versorgt werden, (2) spezifische Herausforderun-
gen der geriatrischen Versorgung kurz dargestellt, (3) Moglichkeiten und Heraus-
forderungen der Nachsorge beleuchtet und schliesslich wird (4) eine Bedarfs-
schatzung vorgenommen.

Darstellung der Patientengruppe

Die Eingrenzung der Patientinnen und Patienten mit geriatrischem Versorgungs-
bedarf im Spital ist nicht einfach. Einerseits ist eine fixe Altersgrenze nicht sinnvoll.
Andererseits reicht eine Betrachtung der Félle mit geriatrischer akutrehabilitativer
Behandlung (CHOP «93.89.9 Geriatrische Akutrehabilitation, nach Anzahl Be-
handlungstage» bzw. entsprechende DRGs wie Basis-DRG A95) nicht aus. Des-
halb sind Falle, die von einer geriatrischen Abteilung eines Akutspitals (Hauptkos-
tenstelle «M900 Geriatrie») versorgt wurden, mit in die Betrachtung einzubezie-
hen.

Im Jahre 2021 umfasste die Gruppe der geriatrischen Akutrehabilitation mit CHOP
«93.89.9 Geriatrische Akutrehabilitation, nach Anzahl Behandlungstage» in den
drei Kantonen der Planungsregion 2'530 Falle (siehe Abbildung auf nachfolgender
Seite). Uber 95 Prozent dieser Félle wurden iiber die Basis-DRG A95 abgerech-
net, also der Haupt-DRG fiir geriatrische Akutrehabilitation. Die restlichen 5 Pro-
zent verteilen sich v.a. auf die akutgeriatrische Versorgung von Krankheiten und

10 Beispiel: 85-Jahriger multimorbider Mann mit chronischen Krankheiten (Diabetes, Herzinsuffizienz) ist gesturzt
(ausserlich Prellungen und Blutergiisse erkennbar) und kommt zur Abklarung von Briichen und arztlicher Uberwa-
chung in ein Akutspital. Nach zwei Tagen sind alle diagnostischen Leistungen erbracht und ein Knochenbruch
ausgeschlossen. Der Patient ist nicht mobil, kann sich nicht selbst versorgen, hat weiterhin hohes Schmerzlevel.
Angehorige (87-jahrige Ehefrau) und Spitex sind mit hauslicher Krankenpflege tiberfordert, langfristiger Pflegebe-

darf im Pflegeheim besteht nach Uberstehen der akuten Situation nicht.

n Beispiel: 83-jahrige Frau (koronare Herzkrankheit, Diabetes) lebt selbstéandig zu Hause mit Ehemann (90-jahrig,
gebrechlich), erleidet Harnwegsinfektion. Es besteht akuter Pflegebedarf und arztliche Betreuung (u.a. Antibioti-
katherapie) ist angezeigt. Nach Uberstehen der Infektion (normalerweise bis zu sieben Tage) ist eine Riickkehr in

das hausliche Umfeld die Regel.
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Storungen der Verdauungsorgane (G88Z) und Infektioser und parasitarer Krank-
heiten (T882).
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Abbildung 7: Verteilung der geriatrischen Falle in der Planungsregion nach SwissDRG, 2021

Andere Félle in geriatrischer Abteilung
Falle mit geriatrischer Akutrehabilitation (Hauptkostenstelle "M900 Geriatrie")
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Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fuir Statistik

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

Die Gruppe der in geriatrischen Abteilungen versorgten Patientinnen und Patien-
ten ausserhalb der geriatrischen Akutrehabilitation umfasst insgesamt 738 Falle.
Diese Gruppe ist sehr divers und setzt sich aus mehr als 200 Einzel-DRGs zu-
sammen. Die wichtigsten Krankheitsbilder bzw. -bereiche sind internistisch-neu-
rologisch gepragt (u.a. Delirium, Krankheiten am Verdauungstrakt, Krankheiten
am Nervensystem und Herzinsuffizienz)'?.

Falle der geriatrischen Akutrehabilitation sind generell komplexer und ressourcen-
intensiver als andere in geriatrischen Abteilungen versorgte Félle (siehe Tabelle
auf nachfolgender Seite). So weisen Falle mit geriatrischer Akutrehabilitation eine
durchschnittliche Fallschwere (Case-Mix-Index) von 1,77 Punkten auf gegenuber
1,01 Punkten anderer geriatrischer Falle. Analog ist die Aufenthaltsdauer im Spital
fur Falle mit geriatrischer Akutrehabilitation mit 17,7 Tagen mehr als 6,5 Tage ho-
her als diejenige anderer geriatrischer Félle (11,1 Tage).

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

12Es gilt zu beachten, dass das Fallvolumen dieser Patientengruppe wesentlich hoher ist, als hier mithilfe der
Identifizierung Uber die Hauptkostenstelle «<M900 Geriatrie» berechnet werden kann. Falle dieser Patientengruppe
werden regelhaft auch auf anderen internistischen Abteilungen von Spitélern hospitalisiert und versorgt. Insbeson-
dere in Abteilungen der Allgemeinen Inneren Medizin durfte ein grosser Anteil von Patienten zu der oben ausge-
wiesenen Patientengruppe gehoren.



Tabelle 11: Charakteristika nach Gruppenzuordnung geriatrischer Falle, 2021

Falle mit geriatrischer ~ Andere Falle in geriatrischer

Akutrehabilitation Abteilung

(Hauptkostenstelle "M900 Ge-

riatrie")

Anzahl Austritte 2,530 738
@ CMI* 1.77 1.01
@ Verweildauer?! 17.73 11.14
@ Alter? 82.02 82.23
% weiblich? 61% 56%
@ Anzahl Spitalaufenthalte? 2.44 2.15
@ Kumulierte Gesamtaufenthalts- 37.11 25.49

dauer im Spital 2021 in Tagen?

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

Spezifische Herausforderungen in der geriatrischen Versorgung

Aufgrund der in den kommenden Jahren grosser werdenden Anzahl (hoch-) be-
tagter Menschen in der Planungsregion (siehe auch Kapitel 5.2.1) sieht sich die
Spitalplanung und -versorgung vor mehrere Herausforderungen gestellt. Zwar
sind éltere Menschen im Vergleich zu friiher langer gesund. Trotzdem steigen so-
wohl heute als auch in Zukunft mit dem Alter die Anzahl der Spitaleintritte. Die
steigende Zahl alterer Menschen bedeutet ausserdem, dass Patientinnen und Pa-
tienten im Spital 6fter multimorbide und chronisch krank sind. Die Spitallandschaft
muss sich also sowohl auf eine gréssere Fallzahl als auch auf gebrechlichere,
pflegebediirftigere Patientinnen und Patienten einstellen.

Diesen Herausforderungen kann auf regionaler Ebene auf dreierlei Weise begeg-
net werden. Es muss (1) eine bessere ambulante, vorbeugende Versorgung zur
Verhinderung von Spitaleintritten entwickelt werden. Dies umfasst z.B. den Auf-
bau von integrierten Versorgungsnetzen fiir die Behandlung geriatrischer Félle
und der Etablierung interdisziplindrer, mobiler Behandlungsteams. Zur Bewalti-
gung des hoheren Versorgungsbedarfs im Spital miissen dartiber hinaus (2) geri-
atrische Versorgungsmassnahmen wie ein standardisiertes Delirmanagement,
Einbezug von Angehdrigen (Rooming-In) oder standardisierte Patientenpfade mit
geriatrischer arztlich-pflegerischer Kompetenz (z.B. in der Notaufnahme) umge-
setzt werden. Schliesslich muss zur Entlastung von Betten- und Personalkapazi-
taten der Spitéler (3) eine strukturierte Nachsorge und eine akutspital-ersetzende
Versorgung mit pflegerischem Fokus weiter ausgebaut und genutzt werden.



Méoglichkeiten und Herausforderungen der Nachsorge

Die geriatrische Akutrehabilitation im Spital ist in der Regel je nach zugrundelie-
gender Krankheitsschwere, Komplexitat der davor erfolgten Behandlung und ent-
sprechend angezeigtem Rehabilitationsprogramm nach 7 bis 13 bzw. nach 14 bis
21 Tagen beendet. An den Aufenthalt im Akutspital kann sich ein Aufenthalt in
einer Rehaklinik anschliessen, z.B. fur Patientinnen und Patienten mit behandel-
tem Oberschenkelhalsbruch. Andere Patientinnen und Patienten sind schon so
weit wieder selbststandig, dass sie nach Hause entlassen werden kénnen, allen-
falls unterstiitzt durch eine Haushaltshilfe, Angehérige oder eine h&usliche Kran-
kenpflege (Spitex). Fur diese Patientengruppe (2'530 Falle im Jahre 2021 in der
Planungsregion) besteht kein Versorgungsbedarf in der AUP. Auch kann die KP
hier keinen Akutspital-ersetzenden Beitrag leisten (siehe auch Fussnoten 9 bis
11).

Die durch eine geriatrische Abteilung (Hauptkostenstelle «<M900 Geriatrie») be-
handelten Patientinnen und Patienten ohne geriatrische Akutrehabilitation haben
nach einigen Tagen Spitalaufenthalt nur noch geringen Bedarf an arztlichen Leis-
tungen, weiteren Untersuchungen und/oder Behandlungen. Sie brauchen jedoch
weiterhin gezielte Pflege, um sich weiter zu erholen und die Ruckkehr in die ge-
wohnte Alltagsumgebung vorzubereiten. Die Kernaufgabe eines Spitals bzw. ei-
ner spezialisierten Abteilung im Spital ist jedoch die Akutversorgung von Patien-
tinnen und Patienten und weniger eine langere pflegerische Betreuung ohne di-
agnostische oder therapeutische Leistungen. Dementsprechend sind langere,
pflegerisch gepragte Spitalaufenthalte durch das SwissDRG-System nur unzu-
reichend vergutet. Fur diese Patientinnen und Patienten besteht also ein Bedarf
in der Nachsorge in Form von AUP («Nachsorge»).

Gleichzeitig kdnnten in dieser zweiten geriatrischen Gruppe auch Patientinnen
und Patienten enthalten sein, welche die Charakteristika des in Fussnote 11 be-
schriebenen Falles aufweisen, d.h. eine klare, akute Gesundheitssituation mit ho-
hem pflegerischem Versorgungsbedarf und &rztlicher Betreuung, jedoch fehlende
«Komplexitat» fur die Versorgung durch eine spezialisierte Spitalabteilung. Fir
diese Patientinnen und Patienten besteht also ein Bedarf an stationarer Kurzzeit-
pflege (KP) als spitalersetzende Versorgung.

Die KUP des Gesundheitszentrums Appenzell Innerrhoden widmet sich dieser
Versorgungsliicke durch das Angebot von AUP und KP. Im Kanton St.Gallen ist
ausschliesslich die AUP generell geregelt (siehe Link), wodurch eine Grundlage
zur Abrechnung und fir den Aufbau eines Angebots durch Versorger etabliert
wurde.

Generell ist ein Versorgungsangebot durch Einrichtungen wie die KUP zu begris-
sen. So werden einerseits stationare, (akut-) geriatrische Versorgungskapazitaten
in Spitélern frei, die dann fur neue bzw. andere Patientinnen und Patienten zur
Verfiigung stehen. Wahrend die AUP explizit auf die Vermeidung von Rehospita-
lisationen abzielt, so hat die KP das Ziel, die Patientinnen und Patienten pflege-
risch umfassend zu betreuen und den Eintritt in ein Akutspital zu vermeiden. Die
strukturierte Nachsorge steigert also das stationdre Versorgungsniveau und kos-
tenintensive, spezialisierte Spitalstrukturen kénnen effizienter genutzt werden.
Schliesslich besteht fur (landliche) Versorger die Moglichkeit, einen wichtigen, in
grossen Teilen nicht-adressierten Versorgungsbedarf zu decken und entspre-
chende medizin-strategische Massnahmen und Restrukturierungen zu definieren
und umzusetzen.
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https://www.sg.ch/gesundheit-soziales/soziales/alter/akut--und-uebergangspflege.html

Gleichzeitig bestehen Herausforderungen bei der Finanzierung der AUP, die sich
vor allem auf Patientinnen und Patienten und damit negativ auf die Nachfrage
nach Nachsorge auswirken kénnen. Zwar missen sich Versicherte abgesehen
von Franchise und Selbstbehalt nicht an den Pflegekosten der AUP beteiligen. Im
Gegensatz zu einem Akutspitalaufenthalt sind die nichtpflegerischen Leistungen
(z.B. Pension und Betreuung) jedoch von den Versicherten zu tragen. Darlber
hinaus fallen fiir Versicherte fur verschiedene Dienstleistungen zusétzliche Kos-
ten an (z.B. Schlussreinigung oder Begleitung zum Arzt). Fur detailliertere Infor-
mationen wird auf die Preisliste des KUP verwiesen (siehe ).Eine zweite Her-
ausforderung besteht darin, dass die AUP auf 14 Tage begrenzt ist. Danach ist
auch die Pflegetaxe vollumfénglich von den Versicherten zu tragen. In einigen
Fallen scheint jedoch eine Verlangerung des Aufenthalts um einige Tage pflege-
risch angezeigt zu sein, um eine vollstandige Wiedergewinnung der Selbstpflege-
kompetenz zu erreichen. Jedoch ist hier bisher keine flexible Lésung verflugbar.

Wie fiir die AUP bestehen hinsichtlich der Finanzierung der KP &hnliche Heraus-
forderungen. So missen im Falle der KP nicht nur die nichtpflegerischen Leistun-
gen durch die Patientinnen und Patienten selbst getragen werden, sondern auch
ein Teil der Pflegetaxe (HOhe je Tag ist abhangig von der Pflegestufe, maximaler
Anteil der Patientinnen und Patienten ist 20 Prozent des hdchsten Beitrag des
Versicherers, also maximal Fr. 23.— je Tag ab Pflegestufe 3, siehe ). Dieses
Problem kénnte durch zusatzliche Beitrage der 6ffentlichen Hand (siehe Beitréage
des Kantons Appenzell-Innerrhoden im Rahmen des derzeitigen Pilotprojekts) ge-
I6st werden. Der Kanton Appenzell Innerrhoden Gibernimmt gegeniiber dem Leis-
tungserbringer 80 Prozent der Pensions- und Betreuungskosten, die Restkosten
der Pflegetarife sowie Zusatzentgelte fur die Pflege von Menschen in der letzten
Lebensphase.

Bedarfsschéatzung

Im Kapitel 5 wird eine ausfuhrliche Bedarfsprognose inkl. der verwendeten Me-
thodik und Prognoseparameter vorgestellt. Der steigende Versorgungsbedarf in
der geriatrischen Versorgung hat, wie in den vorherigen Kapiteln dargestellt, eine
besondere Relevanz fur die Spitalplanung und spitalersetzende bzw. -erweiternde
Versorgungsstrukturen. Deshalb soll hier kurz auf eine separate Analyse des
prognostizierten Bedarfs geriatrischer Félle eingegangen werden.

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

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

Obige Abbildung zeigt, dass im Hauptszenario 2031 mit rund 1'200 mehr Spital-
eintritten zu rechnen ist als im Jahr 2021. Dies entspricht einer Steigerung um
rund 38 Prozent. Fir das Maximalszenario werden rund 150 weitere Spitaleintritte
prognostiziert, im Minimalszenario rund 150 Spitaleintritte weniger verglichen mit
dem Hauptszenario. Im Wesentlichen gehen aber alle drei Szenarien von deutlich
steigenden Fallzahlen aus. Analog den Fallzahlen steigen auch die Pflegetage
stark an — je nach Szenario zwischen 17 und 28 Prozent (rund 9'000 bis 14'500
Pflegetage). Unterschiede zwischen den Szenarien basieren auf der unterschied-
lichen Fallzahlentwicklung und auf verschiedenen Annahmen zur Verweildau-
erentwicklung und -benchmarking. Insgesamt zeigt sich also, dass in Zukunft mit
einem stark steigenden stationdren Versorgungsbedarf zu rechnen ist, der ada-
quat zu versorgen ist.

Welche Entwicklung tatséchlich eintritt, hangt nicht zuletzt vom Umgang mit den
in diesem Kapitel beschriebenen Herausforderungen ab. Der Aufbau von spitaler-
setzenden Alternativangeboten (KP) kdnnte den stark steigenden Spitalaufenthal-
ten und damit den stationéren Versorgungsbedarf dampfen. Gleiches gilt fur eine
umfassendere Pravention. Auch kénnten spitalerweiternde Strukturen (AUP) (wei-
ter) gefordert werden, um die Verweildauer im Spital auf das medizinisch-arztlich-
therapeutische Minimum zu reduzieren und so Kapazitaten zur Versorgung ande-
rer Félle zu schaffen.

Ausblick

Mit der Ubernahme der Geriatrischen Klinik durch das Kantonsspital St.Gallen
wurde ein weiterer Schritt in Richtung einer integrierten akutgeriatrischen Versor-
gung im Kanton St.Gallen realisiert. Nach erfolgter Umsetzung der betrieblichen
Konsolidierung innerhalb der vier Spitalverbunde ergeben sich zuséatzliche Mdg-
lichkeiten fur die flachendeckende Weiterentwicklung der akutgeriatrischen stati-
onaren Angebote innerhalb der Planungsregion. Die Planungsbehdrden sind be-

a7



reit, zu gegebenem Zeitpunkt gemeinsam mit den akutgeriatrischen Leistungser-
bringern konzeptionelle Uberlegungen (iber die Zukunft der Akutgeriatrie anzu-
stellen.
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4.3 Rettungswesen

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

Abbildung 9: Kennzahlen Rettungsorganisationen, 2022
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. Rettungsdienst Rettung Regio
Kennzahl Rettungsdienst Al SVAR St.Gallen 144
Einsatze (ohne Notarzteinsatze) 642 3773 26'850 9'114*
Fachpersonal (ohne arztl. Perso- 11.9 227 1235 405
nal)
Stitzpunkte 1 3 14 1

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

Heute finden die Bedarfsplanungen fir die Rettungsstutzpunkte und -fahrzeuge
nur aus dem Blickwinkel der jeweiligen Kantonsgebiete statt (Ausnahme: Regio
144). Kantonsubergreifende Synergien kdnnen damit nicht optimal genutzt wer-
den. Gleichzeitig nimmt das Einsatzaufkommen stetig zu. Griinde dafir sind die
zahlreichen Schliessungen von Spitalstandorten in der Planungsregion (Spitéler
Rorschach, Flawil, Wattwil, Heiden und Appenzell) sowie die Trends, dass Not-
fallpatientinnen und -patienten aufgrund von Kapazitdtsengpéassen in den Spita-
lern vermehrt anderen Spitélern Uber grossere Distanzen zugewiesen oder se-
kundar in weiter entfernte Spitéler gebracht werden missen. Zudem ist die Kapa-
zitéat der niedergelassenen Arzteschaft, Notfélle in- und ausserhalb der Praxiszei-
ten zu versorgen stetig abnehmend. Eigenstandige Ausbauten oder Anpassungen
der Angebote bei jeder Rettungsorganisation ohne Absprache unter den Ret-
tungsorganisationen bzw. unter den Kantonen bergen die Gefahr von betriebs-
wirtschaftlich suboptimalen Strukturen. Auch ist der Betrieb von neuen, innovati-
ven mobilen oder stationaren Versorgungsmodellen fiir die einzelnen Rettungsor-
ganisationen aus Ressourcengriinden kaum maoglich. Schliesslich verlangen auch
der allgemeine Fachkraftemangel und stetig steigende Anforderungen an die Pro-
fessionalisierung der Rettungsorganisationen (Aus-, Weiter- und Fortbildung so-
wie Mitarbeiterentwicklung, Qualitdtsmanagement, Beschaffung und Instandhal-
tung von Arbeitsmitteln) neue Organisationsformen, mit welchen entsprechende
Synergien realisiert werden kdnnen.

Ausblick

Die Rettung St.Gallen bildete bis anhin eine einfache Gesellschaft im Eigentum
der drei Spitalverbunde Kantonsspital St.Gallen, Spitalregion Rheintal Werden-
berg Sarganserland und Spitalregion Firstenland Toggenburg. Das heutige
Rechtskonstrukt (virtuelle Unternehmung mit eigenem Marktauftritt, Anstellung
der Mitarbeitenden beim KSSG, Kosten- und Erfolgsbeteiligung mit Kooperations-
vertrag geregelt) ist nicht mehr zeitgemass und fiir eine moégliche kantonsiber-



greifende Kooperation nicht geeignet. Die Regierung des Kantons St.Gallen ge-
nehmigte deshalb im Herbst 2023 die Griindung einer privatrechtlichen Aktienge-
sellschaft «Rettung St.Gallen AG» durch die drei oben erwéhnten Spitalverbunde
per 1. Januar 2024. Damit werden zeitgemasse rechtliche Rahmenbedingungen
festgelegt, der Weg der betriebswirtschaftlichen Autonomie weiterverfolgt und die
notwendigen Voraussetzungen fur Kooperationen und Beteiligungen geschaffen.
Dies hat zur Folge, dass das Gesundheitsdepartement den Leistungsauftrag fur
die Sicherstellung des Rettungswesens nicht mehr den Spitalverbunden KSSG,
SRRWS und SRFT erteilt, sondern direkt der Rettung St.Gallen.

4.4 Kinder- und Jugendmedizin

Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren mit akutsomatischen Erkrankungen sol-
len grundsatzlich durch ein Spital mit spezialisiertem Leistungsauftrag KINC «Kin-
derchirurgie» respektive KINM «Kindermedizin» behandelt werden. Die Planungs-
region verfugt mit dem Ostschweizer Kinderspital (OKS) Uber ein Kompetenzzent-
rum fur die stationdre Behandlung von kranken Kindern und Jugendlichen. Die
drei Planungskantone bilden zusammen mit dem Kanton Thurgau und dem Fiirs-
tentum Liechtenstein die Tragerschaft des OKS. Fir die Wahlkreise See-Gaster
und Sarganserland tragen auch das Kinderspital Zirich (KISPI ZH) respektive die
Kinderklinik des Kantonsspitals Graubiinden zur Versorgung bei. Bei Kindern tber
2 respektive 6 Jahren kann es aus geographischen Griinden sinnvoll sein, kurze
und unkomplizierte Spitalaufenthalte auch in entsprechend eingerichteten Er-
wachsenenspitélern in Wohnortnahe vorzunehmen. Voraussetzung dafur sind ein
Leistungsauftrag in KINB «Basiskinderchirurgie» und die Erfullung spezieller Vor-
gaben im Bereich der Anésthesie (siehe Kapitel 6.4.7 «Kinderanasthesie»).

In den Kantonen der Planungsregion sind seit dem Jahr 2012 jahrlich zwischen
5'900 und 6'400 Spitalaufenthalte von Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren
zu verzeichnen'®. Davon haben 5'500 einen Wohnsitz im Kanton St.Gallen, gut
500 im Kanton Appenzell Ausserrhoden und rund 150 im Kanton Appenzell Inner-
rhoden. Gut 70 Prozent aller Spitalaufenthalte von Kindern und Jugendlichen un-
ter 18 Jahren erfolgen in spezialisierten Kinderspitalern und -abteilungen. Von den
restlichen 30 Prozent waren knapp 4 Prozent Notfallaufnahmen in Erwachsenen-
spitéalern mit anschliessender sofortiger Weiterverlegung in eine spezialisierte pa-
diatrische Einrichtung. Je alter die Kinder oder Jugendlichen sind, je grosser wird
der Versorgungsanteil der Erwachsenenspitéler. Bei den 1- bis 5-jahrigen Patien-
tinnen und Patienten betragt der Anteil der Behandlungen in spezialisierten Kin-
derspitalern und -abteilungen fast 100 Prozent (wobei die wenigen Austritte in Er-
wachsenenspitdlern zumeist Verlegungen in ein Kinderspital sind). Bei den 15-
jahrigen Patientinnen und Patienten reduziert sich dieser Anteil auf rund 50 Pro-
zent.

13 pavon ausgenommen sind die gesunden Neugeborenen (SPLG NEOL1).
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Abbildung 10: Spitalaufenthalte von Kindern und Jugendlichen aus der Planungsregion nach Leistungserbringer,
2021
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Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt flr Statistik,
Aufbereitung Fachstelle flr Statistik Kanton St.Gallen.

Das KSSG behandelt neben kranken Sauglingen auf der Neonatologie keine Kin-
der und Jugendliche. Rund die Halfte der Austritte fallen deshalb auch auf Neona-
tologie-Patientinnen und Patienten. Dies ist auch der Grund fur die hohe durch-
schnittliche Verweildauer und das hohe Kostengewicht des KSSG bei Kindern und
Jugendlichen. Die Ubrigen Spitalaufenthalte verteilen sich auf alle Leistungsberei-
che des KSSG und betreffen in Uber 90 Prozent der Falle Jugendliche im Alter
von 16 und 17 Jahren. Die restlichen 10 Prozent sind Eingriffe, die am KSSG
vorgenommen wurden und anschliessend ins OKS (zurtick)verlegt wurden. Gut
die Halfte aller 277 Spitalaufenthalte von Kindern und Jugendlichen in der
SRRWS fallen auf Jugendliche zwischen 15 und 17 Jahren. Innerhalb der Spital-
aufenthalte der unter 15-Jahrigen bestehen Leistungsschwerpunkte im Basispa-
ket und in der HNO. Haufigste Diagnosen im Basispaket sind Blinddarmentzin-
dungen, Gehirnerschitterungen und einfache Frakturen. In der HNO bestehen die
Diagnosen aus chronischen Mittelohr- und Mandelentziindungen sowie Nasen-
septumdiviationen. Beim Spital Linth ist der Anteil der Gber 15-Jahrigen mit 84 von
255 Spitalaufenthalten deutlich kleiner (33 Prozent). Dieser tiefe Anteil ist wohl
primér darauf zurtckzufiihren, dass das Spital Linth aufgrund der geografischen
Entfernung von stationéren padiatrischen Angeboten ofter als andere Regional-
spitéler erste Anlaufstelle fur Kinder und Jugendliche ist. 197 Spitalaufenthalte
fallen ins Basispaket, 35 in den Bereich HNO. Das Spital Linth weist in den beiden
Bereichen die gleichen Behandlungsschwerpunkte wie die SRRWS auf. In der
SRFT (Spital Wil) betragt der Anteil der Giber 15-J&hrigen fast 60 Prozent. 106 der
126 Spitalaufenthalte fallen ins Basispaket mit identischen Behandlungsschwer-
punkten wie die restlichen Regionalspitéler. Die Klinik Stephanshorn hat einen
Anteil von Gber 15-Jahrigen von einem Drittel. Sie weist drei Behandlungsschwer-
punkte auf: Chirurgie Bewegungsapparat, Basispaket und HNO. Der SVAR be-
handelt vereinzelt Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren im Basispaket (gut 20
Austritte). Bei der Berit Klinik sind 76 von 105 Austritten der Gruppe der Jugend-
lichen Uber 15 Jahren zuzuordnen. Es handelt sich bei allen Spitalaufenthalten
um Eingriffe am Bewegungsapparat.



Ausblick

Mit der Einfuhrung der Leistungsgruppen Kinderanasthesie «A-D» wurden fiir alle
Listenspitaler die gleichen Anforderungen fiir die Durchfiihrung von ausgewéahlten
Eingriffen (siehe Liste GD Zirich mit Bezeichnung Spalte Kinder ab 0 oder ab 6
Jahren) an Kindern und Jugendlichen in Erwachsenenspitalern aufgestellt. Fir
Listenspitaler mit Basispaket elektiv wird die Leistungsgruppe KINB «Basis-Kin-
derchirurgie» generell auf die Behandlung von Kindern/Jugendlichen ab 12 Jah-
ren beschrankt. Grund dafur ist die Nichterfullung der Notfallstation-Anforderung
Level-2 durch die Spitaler mit Basispaket elektiv. Listenspitéler mit Basispaket ha-
ben die Moglichkeit, das Altersspektrum nach unten zu erweitern, wenn sie die
entsprechenden Leistungsauftrage Kinderanasthesie «D» ab 6 Jahren respektive
Kinderanasthesie «C» (ab 3 Jahren) beantragen und deren Anforderungen erfiil-
len. Die Planungsbehérden werden die Entwicklung dieser Behandlungen moni-
torisieren.
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In diesem Kapitel werden die Prognosen der bisherigen kantonalen Spitalplanun-
gen der IST-Entwicklung gegeniibergestellt, das Planungsmodell fur die vorlie-
gende gemeinsame Planung erlautert und dessen konkrete Resultate fiir das Ziel-
jahr 2031 dargestellit.

5.1 Bisherige Prognosen fir den Bereich Akutsomatik

Alle drei Kantone verfligen Uber bestehende Prognosen fur die Entwicklung des
Bedarfs ihrer jeweiligen Kantonsbevdlkerung an akutsomatischen stationéren Spi-
talleistungen. Die Planungsdokumente stammen aus unterschiedlichen Jahren
und weisen voneinander abweichende Planungshorizonte auf. Der Kanton Appen-
zell Innerrhoden verfligt Uber einen mit einem Planungs-
horizont bis ins Jahr 2020. Der Kanton Appenzell Ausserrhoden hat im Jahr 2020
einen mit Bedarfsprognose bis ins Jahr 2030 publiziert. Der
Kanton St.Gallen formulierte in seinem eine
Abschéatzung der Entwicklung des Bedarfs bis ins Jahr 2025. Zur besseren Ver-
gleichbarkeit wurden flr alle drei Prognosen die jahrlichen Veréanderungsraten je
Kennzahl berechnet und auf das Vergleichsjahr 2021 «standardisiert»4.

Aus der Abbildung auf nachfolgender Seite geht hervor, dass die effektive Ent-
wicklung der einschlagigen Kennzahlen in allen Kantonen tiefer ausgefallen ist als
prognostiziert. Dafir verantwortlich sind drei Faktoren: Die Verlagerungsbestre-
bungen vom stationaren in den ambulanten Bereich wurden von den Bedarfsprog-
nosen gar nicht (Al) respektive zu defensiv (AR) oder nicht ausreichend (SG) be-
riicksichtigt. Folge davon ist ein deutlich stéarkerer Riickgang der Austritte als in
den Prognosen angenommen. Der Rickgang der Verweildauer infolge Effizienz-
steigerungen wurde insbesondere von den beiden Appenzell nicht ausreichend
berlicksichtigt. Sie sahen eine weitere Zunahme der Pflegetage vor, wohingegen
die effektive Entwicklung rucklaufig war. Der Kanton St.Gallen hat zwar eine riick-
laufige Entwicklung erwartet, in der Realitat war die Abnahme der Pflegetage je-
doch deutlich grosser. Schliesslich ist auch das Bevolkerungswachstum kleiner
ausgefallen, als prognostiziert. Dies trifft insbesondere fir den Kanton Appenzell
Innerrhoden zu.

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


https://www.ai.ch/themen/gesundheit-alter-und-soziales/spitallisten-und-spitalfinanzierung/dokumente/Spitalplanung%202012-Versorgungsbericht/download
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Abbildung 11: Abweichung in Prozent der IST-Werte 2021 gegentiber den Prognosewerten 2021 der jeweiligen
Kantonsprognosen
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5.2 Prognosemodell 2023

Die Planungskantone verwenden fur lhre Prognose das vom Kanton Zirich im
Rahmen seiner Spitalplanung 2023 weiterentwickelte Prognosemodell. Fiir grund-
legende Ausfuhrungen zur Methodik des Modells wird auf Anhang 2: Methodik
Bedarfsprognose verwiesen. Als Ubersicht enthélt die Tabelle 12 die im Progno-
semodell verwendeten Parameter sowie die jahrlichen Veranderungswerte. Das
Planungsmodell weist das Jahr 2031 als Prognosehorizont auf. Es beinhaltet ein
Haupt-, ein Minimal- und ein Maximalszenario. Die Prognosen wurden nach Kan-
tonen und Versorgungsregionen sowie nach den 34 Leistungsbereichen respek-
tive 137 SPLG unterteilt in neun Altersgruppen formuliert, wobei nicht alle Para-
meter unterschiedliche Werte aufweisen.

Tabelle 12: Parameter und jahrliche Veranderungswerte des Prognosemodells 2023 der Planungskantone

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

Generelle Verkurzung der Verweildauer: -1.0% -1.5% —0.7%




5.2.1 Demografie

Fir die beiden Appenzell werden die kantonalen Bevdlkerungsszenarien 2020-
2050 des BFS verwendet. Fur den Kanton St.Gallen kommt die kantonale Bevol-
kerungsprognose der Fachstelle fir Statistik (FfS) mit Basis 2021 zur Anwendung
( ). Das Szenario Trend geht davon aus, dass die Bevolkerung
der Planungsregionen bis ins Jahr 2031 auf gut 640'600 Personen wéchst (AR:
58'797; Al: 17'530; SG: 564'274). Gegenuber dem Jahr 2021 mit einer standigen
Wohnbevoélkerung von 591'200 Personen entspricht das einem Anstieg von 8,4
Prozent (AR: +5,8 Prozent; Al: +7,2 Prozent; SG: +8,7 Prozent). Innerhalb des
Kantons St.Gallen bestehen regionale Unterschiede in den Bevdlkerungsszena-
rien. Aus Abbildung 12 ist die Bevolkerungsentwicklung nach Versorgungsregion
ersichtlich. In den Regionen Rheintal-Werdenberg und See-Gaster wachst die Be-
volkerung mit Giber 10,5 Prozent am starksten. Ein unterdurchschnittliches Wachs-
tum weisen die Regionen Appenzellerland-St.Gallen und Wil -auf.

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

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

Der Prognoseparameter «Demografie» ist hauptsachlich fir die Bevélkerung tber
65 Jahre mit einem jahrlichen Wachstum der Austritte von 2,5 Prozent (bezogen
auf das Jahr 2021) von Relevanz. Die zahlenmassig grosste Bevolkerungsgruppe
der Erwachsenen wachst bis ins Jahr 2031 nur um 0,2 Prozent je Jahr.

Der Einflussfaktor des Bevélkerungswachstums — isoliert betrachtet — fuhrt im
Hauptszenario im Jahr 2031 zu zusétzlich gut 12'000 Spitalaufenthalten (Min:
9'300 Spitalaufenthalte; Max: 14'800 Spitalaufenthalte) und mehr als 80'000 Pfle-
getagen (Min: 67'000 Tage; Max: 94'700 Tage). Aus der Tabelle auf nachfolgen-
der Seite sind die aggregierten Resultate auf Ebene der einzelnen Kantone zu
entnehmen. Aufgrund des unterschiedlichen Bevolkerungswachstums unterschei-
den sich die Veranderungen je nach Kanton. Die Detailergebnisse des Einfluss-
faktors «Verlagerungspotenzial» auf Ebene der einzelnen Leistungsbereiche sind
in der Tabelle 22 im Tabellenanhang zu finden. Die grossten Anstiege sind in den
Leistungsbereichen mit einem hohem Anteil an betagten Patientinnen und Pati-
enten zu verzeichnen (Neurologie, Gefasse und Gastroenterologie). Die héchsten
absoluten Veradnderungen ergeben sich in den Bereichen Basispaket, Bewe-
gungsapparat, Urologie und Herz.

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

Austritte 2021 Austritte 2031 Verande- Verande- Pflegetage Pflegetage Verande-

Region rung rung 2021 2031 rung

absolut in % absolut
SG 76'699 87'463 10'764 14,0% 399'416 472'638 73222
AR 8'177 9'147 970 11,9% 40'315 45'928 5'613
Al 2'235 2'530 295 13,2% 11'076 12'918 1'842
Gesamt 87'111 99'140 12'029 13,8% 450'807 531'485 80'678

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fir Statistik, Prognose ARAISG



5.2.2 Epidemiologie-Medizintechnik

Basierend auf diversen Fachabklarungen kam der Kanton Zurich zum Schluss,
dass es keine vorhersehbaren epidemiologischen Entwicklungen gibt, die im Rah-
men einer Spitalplanung einen quantifizierbaren Effekt auf die stationaren Fall-
zahlen erlauben wiirde. Ahnliches gilt fiir die medizintechnischen Entwicklungen.
Auch wenn diese in der stationdren Gesundheitsversorgung eine wichtige Rolle
spielen und im Einzelfall signifikante Auswirkungen auf die Versorgungsstrukturen
haben, war es fur den Kanton Zirich in den meisten Fallen nicht abschéatzbar,
welche der prognostizierten Entwicklungen effektiv eintreten und was fir Auswir-
kungen damit verbunden waren. Davon ausgenommen sind zwei Entwicklungen,
die im Rahmen der Prognose beriicksichtigt werden:

1. Verlagerung von NEU3 zu NEUS3.1: Vielversprechende neue Techniken bei
der endovaskularen Behandlung von Schlaganféllen in Kombination mit neu-
artiger (MRI-)Diagnostik fuhren zu einer Verschiebung von gewissen Fallen
von der SPLG NEUS in die SPLG NEUS3.1. Es wird angenommen, dass im
Hauptszenario 30 Prozent der Schlaganfalle aus NEU3 inskinftig in der
SPLG NEU3.1 behandelt werden. Abweichend vom Kanton Zirich formulie-
ren die Planungskantone auch bei dieser Prognose einen Wert fir das Mini-
mal- (+20 Prozent) und das Maximal-Szenario (+40 Prozent).

2. Anstieg der Revisionseingriffe bei Knie- und Hift-TP: Da die Zahl der durch-
geflhrten Eingriffe fir Knie- und Huift-Totalprothesen in den letzten Jahren
stetig zugenommen hat, wird der Bedarf an Revisionseingriffen zeitlich verzo-
gert ebenfalls deutlich ansteigen. Es wird deshalb angenommen, dass sich
die Zahl der Eingriffe in BEW7.1.1 respektive BEW7.2.1 im Hauptszenario bis
ins Jahr 2031 verdoppelt (Faktor 1), respektive gar nicht (Minimalszenario)
oder um den Faktor 1,5 erh6ht (Maximalszenario).

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

Tabelle 14: Einflussfaktor «Medizintechnik» auf die Austritte und die Pflegetage der Planungsbevélkerung,

Hauptszenario 2021-2031

57

Kirzel Spitalleistungsgruppe Ausztgtzt(i: Pflegeztggi Austritte 2031 Pflegeztggi Veréndegrl:rlz
NEU3 Zerebrovaskulare Stérungen 1'383 8'650 968 6'055 -30%
NEU3.1 :(I\c;angI’%(e Behandlung von Hirnschlagen 77 919 492 5580 +507%
BEW?7.1.1 Wechseloperationen Hiftprothesen 153 2'038 306 4'076 +100%
BEW?7.2.1 Wechseloperationen Knieprothesen 89 989 178 1'978 +100%

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fur Statistik, Prognose ARAISG



5.2.3 Verlagerung stationar — ambulant

In den Schweizer Spitélern wurden und werden zahlreiche Eingriffe stationér
durchgefuhrt, bei denen ein ambulanter Eingriff sowohl aus medizinischer Sicht
angezeigt und patientengerecht wére, als auch weniger Ressourcen beanspru-
chen wirde. Grund dafir sind insbesondere falsche finanzielle Anreize. Seit dem
1. Januar 2019 gilt schweizweit eine Liste mit sechs Gruppen von , bei
denen die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) in der Regel nur die
ambulante Durchfiihrung vergutet, es sei denn, es wiirden besondere Umstéande
vorliegen. Erganzend dazu haben verschiedene Kantone weitergehende Listen
mit Eingriffen erlassen, deren Vergitung in der Regel nur noch ambulant erfolgt.
Der Kanton St.Gallen erliess per 1. April 2022 eine Liste mit neun zusétzlichen
Eingriffsgruppen. Diese Liste wurde per 1. Januar 2023 von der erweiterten Liste
des Bundes abgeldst, die insgesamt 18 Eingriffe beinhaltet und fir alle Kantone
verpflichtend ist.

Zwischen 2018 und 2020 ging die Anzahl stationarer Behandlungen in den 18
Eingriffsgruppen in der Planungsregion um die Halfte zuriick!®. Die Auswirkungen
der erweiterten Liste sind noch nicht abgeschlossen. Dariiber hinaus besteht in
zusatzlichen Bereichen ein weiteres Verlagerungspotenzial vom stationédren in
den ambulanten Bereich. Zur Abschatzung dieses Verlagerungspotenzials wur-
den in der Planungsregion analog zum Kanton Zirich die Auswirkungen der kon-
sequenten Umsetzung der BAG-Regelung vom 1. Januar 2023 sowie die Uber-
nahme des aus
Deutschland (Eingriffe Kategorie 1) angewendet. Die Bestimmung des ambulan-
ten Potenzials fur Spitalaufenthalte der Bevolkerung der drei Planungskantone
wurde analog zum Kanton Zirich vorgenommen. Zuerst wurden alle Austritte mit
einer Haupt- oder Nebenbehandlung gemass der erweiterten Liste des BAG res-
pektive des deutschen Katalogs ambulant durchfiihrbarer Operationen identifi-
ziert. FUr die Planungskantone ergaben sich 19'877 Austritte im Jahr 2021. Auf
diese Auswahl wurden funf Filterkriterien angewendet (siehe auch Abbildung auf
nachfolgender Seite). Aufgrund dieser Filterkriterien reduziert sich das Verlage-
rungspotenzial auf 6'679 Spitalaufenthalte. Die SPLG mit dem hdchsten Verlage-
rungspotenzial in absoluten Zahlen sind das BP(E) «Basispaket (elektiv)» (-1'311
Austritte), BEW5 «Arthroskopie des Knies» (—857 Austritte), URO1 «Urologie
ohne Schwerpunkttitel ‘operative Urologie'» (=719 Austritte) und BEW1 «Chirurgie
Bewegungsapparat» (598 Austritte). Darlber hinaus kommen jedoch weitere
medizinische und soziale Ausnahmekriterien zur Anwendung, die eine stationére
Durchfiihrung des Eingriffs rechtfertigen. Diese Austritte kbnnen anhand der sta-
tistischen Routinedaten nicht zweifelsfrei ausgeschieden werden. Im Hauptsze-
nario wird deshalb davon ausgegangen, dass 50 Prozent der identifizierten Spi-
talaufenthalte in den ambulanten Sektor verlagert werden. Im Minimalszenario be-
tragt das Verlagerungspotenzial 75 Prozent und beim Maximalszenario 25 Pro-
zent.

15 Ohne Daten Kanton Al
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Abbildung 14: Vorgehen zur Ermittlung des Verlagerungspotenzials innerhalb der Bevolkerung der Planungsre-
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Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt flir Statistik

Gegentber 2021 beléuft sich der Verlagerungseffekt auf 3'340 Austritte im Haupt-
szenario. Dies entspricht einem Rickgang der Austritte um 3,8 Prozent gegen-
Uber dem Jahr 2021. Prozentual am starksten betroffen von der Verlagerung sind
Leistungsgruppen aus den Bereichen Chirurgie Bewegungsapparat, Angiolo-
gie/Kardiologie, Ophthalmologie und Dermatologie. Gemass folgender Tabelle
betrifft der Einflussfaktor «Verlagerung» prozentual leicht mehr die Bevdlkerung
des Kantons St.Gallen (+3,9 Prozent) als diejenige der beiden Appenzell (je +3,4
Prozent). Die Detailergebnisse des Einflussfaktors «Verlagerungspotenzial» sind
in der Tabelle 33 im Tabellenanhang zu finden.

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

2031

Austritte Austritte Verande- Verande- Szenario Mi- Szenario Ma-

Region 2021 2031 rung rung nimal 2031 ximal 2031
absolut in %

SG 76'699 73714 -2'986 -3.9% -4'478 -1'493
AR 8'177 7'900 -278 -3.4% -416 -139
Al 2'235 2'159 -77 -3.4% -115 -38
Gesamt 87'111 83'772 -3'340 -3.8% -5'009 -1'670

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fur Statistik, Prognose ARAISG



5.2.4 CH-Benchmarking Hospitalisationsrate und Verweildauer

Der Kanton Zirich geht davon aus, dass in der aktuellen Spitalversorgung deutlich
mehr Anzeichen von partieller Uberversorgung vorhanden sind und wenig bis
keine Hinweise fur Situationen der Unterversorgung. Der OBSAN-Versorgungs-
bericht hat aufgezeigt, dass die Kantone St.Gallen und Appenzell Ausserrhoden
eine Uberdurchschnittliche Hospitalisationsrate gegentiber dem Schweizer Durch-
schnitt aufweisen. Die Analyse der aktuell guiltigen Prognosen hat fur alle drei Pla-
nungskantone ergeben, dass die effektive Entwicklung der Austritte und der Pfle-
getage in den Bedarfsprognosen deutlich tberschatzt wurde (Kapitel 5.1). Es
rechtfertigt sich daher, die Inanspruchnahmewerte der Planungsregion sowohl be-
zuglich der Anzahl Austritte wie auch der durchschnittlichen Verweildauer je Al-
tersgruppe und Leistungsgruppe einem schweizweiten Benchmarking zu unter-
ziehen. Fur die Prognose wird angenommen, dass in den SPLG mit Gberdurch-
schnittlich hohen Spitalbehandlungsraten respektive Verweildauern bis ins Jahr
2031 eine Angleichung an den gesamtschweizerischen Durchschnitt erfolgt. Im
Hauptszenario betragt diese Annéaherung 50 Prozent des heutigen Unterschieds,
im Maximalszenario erfolgt eine Angleichung um 25 Prozent und im Minimal-Sze-
nario beléuft sich diese auf 75 Prozent zum schweizerischen Durchschnitt1®.

Gesamthaft fuhrt dies im Hauptszenario bis ins Jahr 2031 in der gesamten Pla-
nungsregion zu einem Rickgang um 2'921 Austritte (Min: —4'268 Austritte; Max:
—1'501 Austritte) und einer Reduktion der durchschnittlichen Verweildauer um
0,14 Tage (Min: —0,20 Tage; Max: —0,07 Tage). Die Kantone sind unterschiedlich
vom Benchmarking betroffen. Von insgesamt 1'242 Prognosegruppen (9 Alters-
klassen mit je 138 SPLG) weist der Kanton St.Gallen in 290 eine tberdurchschnitt-
liche Hospitalisationsrate auf. Fir die Kantone Appenzell Ausserrhoden und Ap-
penzell Innerrhoden betragt dieser Wert 110 respektive 39. Bei den Verweildauern
sind es 255 (SG), 83 (AR) und 25 (Al) Gruppen. Die Unterschiede zwischen den
Kantonen sind einerseits auf unterschiedliche Versorgungsmuster zuriickzufih-
ren und anderseits auf statistische Effekte. Der Kanton Appenzell Innerrhoden
weist tatsachlich die tiefsten Werte sowohl bei der Hospitalisationsrate wie auch
bei der Verweildauer auf. Gleichzeitig hat er aufgrund seiner kleinen Bevdlke-
rungszahl auch die hochste statistische Fehlerabweichung in den einzelnen Prog-
nosegruppen. Die Ausscheidung von Prognosegruppen mit fiinf oder weniger Fal-
len kommt deshalb vor allem bei den Kantonen AR und Al zum Tragen.

Tabelle 16: Einflussfaktor «Benchmarking» auf Prognose nach Kanton, Hauptszenario, 2021-2031

Austritte Austritte 2031 Verande- Verande- Verweildauer Verweildauer Verande-

Region 2021 rung rung 2021 2031 rung

absolut in % in %
SG 76'699 74'183 -2'516 -3.3% 5.21 5.07 -2.7%
AR 8177 7'864 -313 -3,8% 4.93 4.82 -2.1%
Al 2'235 2'142 -93 —4.2% 4.96 4.87 -1.8%
Gesamt 87'111 84'190 -2'921 -3.4% 5.18 5.04 —2.6%

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fur Statistik, Prognose ARAISG

16 Das Benchmarking erfolgte auf Ebene Leistungsgruppe unterteilt in Kanton und Altersgruppe. Zur Erh6hung
der statistischen Konfidenz der Prognose wurden nur Gruppen mit mindestens sechs Fallen bertcksichtigt.



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

5.2.5 Generelle Reduktion der Verweildauer

Die Einfihrung der neuen Spitalfinanzierung im Jahr 2012 hat den 6konomischen
Druck auf die Behandlungsprozesse in den Spitélern stark erhoht. Die durch-
schnittliche Verweildauer der Spitalaufenthalte der Bevolkerung der drei Pla-
nungskantone ging jedes Jahr um 1,6 Prozent zurtick (von 6 auf 5,2 Tage). In
Kapitel 5.1 wurde dargestellt, dass die Bedarfsprognose aller drei Kantone den
Ruckgang der durchschnittlichen Verweildauer unterschéatzt hat. Die Planungs-
kantone gehen davon aus, dass diese Entwicklung noch nicht abgeschlossen ist.
Analog zum Kanton Zirich wird deshalb im Hauptszenario mit einem generellen
jahrlichen Riickgang der durchschnittlichen Verweildauer von —1 Prozent, im Ma-
ximal- um —0,7 Prozent und im Minimal-Szenario um —1,5 Prozent gerechnet. Als
Folge davon reduziert sich die Anzahl Pflegetage fiir das Jahr 2031 um gut 43'000
Einheiten auf rund 407'700 Tage. Die Detailergebnisse des Einflussfaktors «Ge-
nerelle Reduktion der Verweildauer» sind in Tabelle 36 im Tabellenanhang zu fin-
den.

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

Pflegetage Pflegetage Verande- Verweildauer Verweildauer Verande-

Region 2021 2031 rung 2021 2031 rung

absolut absolut
SG 399'416 361'225 -38'191 5.2 4.7 -0.50
AR 40'315 36'460 —-3'855 4.9 45 —-0.47
Al 11'076 10'017 -1'059 5.0 45 —-0.47
Gesamt 450'807 407'702 —43'105 5.2 4.7 —-0.49

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fur Statistik, Prognose ARAISG



5.3 Gesamtprognose 2031 62

Nachfolgend werden die Resultate der Bedarfsprognose nach Altersgruppe, Leis-
tungsgruppe, Kanton und Region dargestellt. Bis ins Jahr 2031 veranschlagt die
Prognose Uber alle Altersgruppen der Planungsregion ein Wachstum der statio-
naren Fallzahlen von gut 6 Prozent (+5'529 Austritte, Min: —438 Austritte; Max:
+11'695 Austritte), ein Ruckgang der durchschnittlichen Verweildauer um 7 Pro-
zent (von 5,2 auf 4,8 Tage, Min: 4,5 Tage; Max: 5,0 Tage) und eine Reduktion der
Pflegetage um —1,1 Prozent (-5'150 Tage, Min: —48'478 Tage; Max: +43'600
Tage). Gemass Tabelle 18 unterscheiden sich die Prognosewerte zwischen den
Kantonen nur leicht. Wahrend die Entwicklung der Austritte prozentual fast iden-
tisch ist, gehen die Pflegetage in der Bevdlkerung des Kantons Appenzell Ausser-
rhoden starker zurtick (-3,8 Prozent verglichen mit je -1,1 Prozent fir die beiden
anderen Kantone). Grund dafir ist ein gegenlber den beiden anderen Kantonen
Uberproportionaler Korrekturfaktor beim Benchmarking der Verweildauer.

Tabelle 18: Ergebnis Gesamtprognose nach Planungsregion und Kanton, Hauptszenario, 2021-2031

Parameter 2021 2031 Differenz in Pro- jahrliche Veréan-

zent derung

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

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

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

Hosprate* 147,3 144,6 -1,9% -0,2%

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

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

Appenzell Ausserrhoden Verweildauer 4,9 4,5 -8,1% -0,8%
Bevdlkerung 55'585 58'797 +5,8% +0,6%

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

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

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

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

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

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

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

St.Gallen Verweildauer 5,2 4,8 -7,0% -0,7%
Bevolkerung 519245 564'272 +8,7% +0,8%

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

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

Die Prognoseresultate unterscheiden sich deutlich zwischen den Altersgruppen
(Tabelle 19). Besonders auffallig ist die Entwicklung der Altersgruppe der 51- bis



60-Jahrigen. Hier kumulieren sich verschiedene Aspekte. Einerseits weist diese
Altersgruppe als einzige ein negatives Bevolkerungswachstum (=12 Prozent) auf.
Dies ist zurtickzuftihren auf den Pillenknick bzw. das Ende der Baby-Boomer-Ge-
neration. Zudem ist sie Uberproportional vom Benchmarking sowie vom Effekt der
Verlagerung vom stationadren in den ambulanten Bereich betroffen. Gesamthaft
ergibt sich daraus ein um 20 Prozent tieferes Fallaufkommen im Jahr 2031 sowie
ein Rickgang der Pflegetage um fast 27 Prozent. Dem stehen markante Wachs-
tumsraten sowohl beziglich Austritten als auch Pflegetagen bei der Bevélkerung
der Uber 80-Jahrigen gegenuber (+4'662 Austritte; +22'097 Pflegetage).
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Tabelle 19: Ergebnis Gesamtprognose nach Altersgruppe, Hauptszenario, 2021-2031

Austritte Austritte Differenz Differenz Pflege- Pﬂfggeé Differenz  Differenz

2021 2031 absolut in % tage 2021 2031 absolut in %

0 bis 17 Jahre 11'798 12'156 +358 +3.0% 41'602 38511 -3'091 —7.4%
18 bis 30 Jahre 8'241 7721 -520 —6.3% 26'806 22'734 -4'072 -15.2%
31 bis 40 Jahre 9'166 9'008 —-158 -1.7% 32'961 29'153 -3'808 -11.6%
41 bis 50 Jahre 6'885 7157 +272 +4.0% 27'976 26'284 -1'692 —6.0%
51 bis 60 Jahre 11'262 9'018 -2'244  -19.9% 53'431 38'899 -14'532  -27.2%
61 bis 70 Jahre 13'398 14'812 +1'414 +10.6% 75'994 75'859 -135 -0.2%
71 bis 80 Jahre 14'898 16'642 +1'744  +11.7% 99'858 99'941 +83 +0.1%
81 bis 90 Jahre 9'747 13'287 +3'540 +36.3% 77'258 92'928 +15'670  +20.3%
91+ 1'716 2'838 +1'122  +65.4% 14'921 21'348 +6'427  +43.1%
Gesamtergebnis 87'111 92'640 +5'529 6,3%  450'807 445'657 -5'150 -1,1%

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fur Statistik, Prognose ARAISG

Die Leistungsbereiche mit dem prozentual grossten Zuwachs an Austritten sind
die Neurologie, die Thoraxchirurgie, die Pneumologie, die Gastroenterologie und
das Basispaket (siehe Tabelle auf nachfolgender Seite). Die prozentual grossten
Ruckgange weisen die Leistungsbereiche Ophthalmologie, HNO, Gynékologie,
Chirurgie Bewegungsapparat, Rheumatologie und Urologie auf. In absoluten Zah-
len verzeichnen das Basispaket, die Geburtshilfe/Neugeborenen, die Neurologie
und die Gastroenterologie die hochsten Anstiege bzw. die Chirurgie Bewegungs-
apparat, Ophthalmologie, Urologie und HNO die gréssten Rickgéange.



Tabelle 20: Ergebnis Gesamtprognose nach Leistungsbereich, Haupt-, Minimal- und Maximalszenario, 2021- 64

2031

Austritte 2021  Austritte 2031 Differenz in %  Differenz ab- Minimal- Maximal-
Leistungsbereich stne;:f; solut szenario szenario
Basispaket 32'809 36'875 12.4% 4'066 2'546 5'667
Dermatologie 283 286 1.1% 3 -19 27
Hals-Nasen-Ohren 2'569 2'484 -3.3% -85 —263 107
Neurochirurgie 504 551 9.3% 47 32 64
Neurologie 2'214 2'542 14.8% 328 213 454
Ophthalmologie 695 510 -26.6% -185 -320 -35
Endokrinologie 756 759 0.4% 3 —66 78
Gastroenterologie 2'544 2'865 12.6% 321 179 472
Viszeralchirurgie 1'795 1'950 8.7% 155 91 222
Hamatologie 995 1'105 11.1% 110 69 156
Geféasse 1'417 1'507 6.4% 90 -29 220
Herz 3772 3'863 2.4% 91 -189 390
Nephrologie 340 361 6.2% 21 -2 46
Urologie 4759 4'669 -1.9% -90 -520 378
Pneumologie 976 1'109 13.6% 133 100 168
Thoraxchirurgie 117 134 14.3% 17 15 18
Transplantationen 26 29 11.6% 3 3 3
Bewegungsapparat 13'626 13'364 -1.9% -262 -1'643 1'082
Rheumatologie 411 405 -1.4% -6 —45 38
Gynékologie 2'413 2'362 -2.1% =51 -217 125
Geburtshilfe 6'902 7'306 5.9% 404 -198 1'002
Neugeborene 6'240 6'604 5.8% 364 -181 905
(Radio-)Onkologie 695 728 4.8% 33 -2 73
Schwere Verletzungen 253 272 7.5% 19 6 33
Gesamtergebnis 87'111 92'640 6.3% 5'529 —438 11'695

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fur Statistik, Prognose ARAISG



Die Kantone sind verpflichtet, im Rahmen der Bedarfsdeckung ein Bewerbungs-
verfahren durchzuftihren und die eingegangenen Bewerbungen zu evaluieren. Im
Rahmen der Evaluation kommen sowohl allgemeine wie auch leistungsgruppen-
spezifische Kriterien zur Anwendung. Grundlegende Anforderungen und Vorga-
ben fir die Listenspitéler werden von den Regierungen der Planungskantone in
den generellen Anforderungen im Anhang zum Regierungsbeschluss Uber die
Spitallisten Akutsomatik 2024 erlassen?’. Fiir die leistungsspezifischen Anforde-
rungen wird auf das Spitalleistungsgruppenmodell 2023 (SPLG) des Kantons Zi-
rich sowie deren weitergehende Anforderungen abgestiitzt'®. Abweichungen da-
von werden begriindet. Weiter verwenden die Planungskantone das von den Kan-
tonen AR, Al, GL, GR, TG und SG entwickelte Planungsmodell®. Nachfolgend
werden das Planungsmodell (Kapitel 6.1), die Planungsgrundsétze (Kapitel 6.2 )
sowie die allgemeinen (Kapitel 6.3) und leistungsgruppenspezifischen (Kapitel
6.4) Planungskriterien erlautert und deren Anwendung im Rahmen des Bewer-
bungsverfahrens dargelegt.

6.1 Planungsmodell

Mit dem im Rahmen des Projekts «Modellplanung Ost» erarbeiteten Planungsmo-
dell soll erreicht werden, dass die stationdre Gesundheitsversorgung die beste-
henden (Uberkantonalen) funktionalen R&ume berucksichtigt und gleichzeitig eine
Abstufung des Versorgungssystems gewaébhrleistet. Dazu werden in einem ersten
Schritt alle Spitalleistungsgruppen (SPLG) drei Kategorien zugeteilt:

1. SPLG-HSM: Diese Kategorie umfasst alle Leistungsgruppen, welche ge-
mass Beschlussorgan der Interkantonalen Vereinbarung tber die hoch-
spezialisierte Medizin (IVHSM) gesamtschweizerisch geplant werden.
Die Zustandigkeit fur die Vergabe der Leistungsauftrage liegt beim Be-
schlussorgan der IVHSM.

2. SPLG-Eignungskriterien: Diese Kategorie umfasst alle Leistungsgrup-
pen, fir deren Erteilung ausschliesslich Eignungskriterien zur Anwen-
dung kommen. Die Bedarfsgerechtigkeit, die Zuganglichkeit sowie die
Notfallversorgung werden in diesen SPLG weniger hoch gewichtet res-
pektive spielen eine untergeordnete Rolle. Es handelt sich um SPLG mit
hohem Anteil an Wahleingriffen oder -behandlungen. Der Anteil von Spi-
talern mit Belegarzt/-arztinnen-System an diesen SPLG ist hoch.

3. SPLG-Eignungs- und Zuteilungskriterien: Diese Kategorie umfasst alle
Leistungsgruppen, bei deren Vergabe zuséatzlich zu den Eignungskrite-
rien auch Zuteilungskriterien zur Anwendung kommen. Wenn die Zahl der

17 siehe separates Dokument auf der Bewerbungsplattform : «Generelle Anforderun-
gen an die Listenspitaler der Spitalliste Akutsomatik der Planungskantone».
18 Siehe separate Dokumente auf der Bewerbungsplattform : «Spitalliste Akutsomatik

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

19 siehe Schlussbericht « ».


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

Bewerbungen hoéher ist als die aus Gesamtsicht optimale Leistungsver-
teilung, erfolgt anhand der Zuteilungskriterien eine Auswahl zwischen
den Bewerberinnen und Bewerbern.

Das Planungsmodell ordnet jede SPLG der Kategorie «Eignungs- und Zuteilungs-
kriterien» eine von drei funktionalen Planungsebenen zu. Fur die aktuelle Pla-

nungsregion der drei Kantone AR, Al und SG sind dies:

Planungsebene Beschrieb

Die Leistungen dieser SPLGs missen vollstéandig oder zu einem Grossteil
Ausserregional ausserhalb der Planungsregion mit Leistungsauftragen gesichert werden,
da innerhalb der drei Kantone ein Angebot fehlt oder unzureichend ist.

Die Vergabe von Leistungen dieser SPLGs erfolgt auf Ebene der gesamten
Planungsregion der drei Kantone. Bewerber qualifizieren sich fir einen
Planungsregion Leistungsauftrag, wenn sie einen bestehenden Leistungsauftrag aufweisen
und im Jahr 2021 in der Planungsregion entweder 5 Austritte oder einen
Versorgungsanteil von mindestens 30 Prozent erreichten.

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

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

Die Planungsebene «Versorgungsregion» ist wie folgt unterteilt:

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

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

Planungsebene Dimensionierung Kriterien
. . SPLG < 30 Prozent Lokalisa-
Ausserregional Gesamte Schweiz S 20 roz alisa
tionsindex
Planungsregion Kantone AR, Al, SG SPLG < 250 Austritte

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

20 per Lokalisationsindex (LI) bezeichnet den Anteil der in der Planungsregion wohnhaften Patientinnen und Pati-
enten, die innerhalb der Planungsregion hospitalisiert werden, bezogen auf allen Spitalaufenthalte von Patient/in-
nen mit Wohnsitz der Planungsregion. Je tiefer der Anteil, je hoher die ausserregionale Versorgung. SPLG mit
einem LI < 30 Prozent werden ausserregional geplant.
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In einem zweiten Schritt wurden aus medizinischen Griinden, Spitalplanungstber-
legungen, effektiven Patientenstrémen, Notfallaspekten usw. 19 SPLGs neu zu-
geteilt. Die definitive Zuteilung ist in Tabelle 31 im Tabellenanhang aufgefuhrt.
Nachfolgende Abbildung gibt einen Uberblick der Kategorisierung nach Planungs-
ebene und Planungskategorie:

Abbildung 15: SPLG nach Planungskategorie und Planungsebene

Kategorie Eignungs- und

T e Kategorie Eignungskriterien (28) Kategorie HSM (Z3)

[

Ausserregional (I0)

1

Planungsregion (37)

1

Versorgungsregion (20)

Bei 28 Leistungsgruppen kommen ausschliesslich Eignungskriterien zur Anwen-
dung (leistungsgruppenspezifische Anforderungen). Bei 87 Leistungsgruppen
kommen neben Eignungskriterien auch Zuteilungskriterien zur Anwendung wie
u.a. die Planungsebene. Auch wenn zahlenmassig die Mehrzahl der Leistungs-
gruppen auf Ebene der Planungsregion erteilt wird (57 Leistungsgruppen), so be-
inhalten diese 57 Leistungsgruppen im Jahr 2021 eine kleine Anzahl an Spitalau-
fenthalten, namlich 7'688 Austritte. Im Vergleich dazu umfassen die 20 Leistungs-
gruppen mit Planungsebene «Versorgungsregion» 24'620 Austritte und die 28
Leistungsgruppen ohne Zuteilungskriterien 53'662 Spitalaufenthalte der Bevélke-
rung der Planungsregion.
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6.2 Grundsatze

Bei der Auswahl der fir die Sicherstellung der Versorgung der Bevélkerung der
Planungsregion notwendigen Spitalunternehmen kommt eine Anzahl von Grunds-
atzen zur Anwendung, die nachfolgend kurz erlautert werden.

Gemeinsame Planung

Die drei Kantone Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden und St.Gallen
erstellen eine gemeinsame Spitalplanung Akutsomatik. Sie verwenden daftr iden-
tische Planungskriterien, kantonsiibergreifende Versorgungsregionen und flihren
ein gemeinsames Bewerbungsverfahren durch. Bewertung und Auswahl der Be-
werbungen erfolgen ebenfalls gemeinsam. Es werden gleichlautende Leistungs-
auftrage erteilt. Der Erlass der kantonalen Spitallisten erfolgt individuell durch die
jeweiligen zustéandigen kantonalen Behérden. Gleiches gilt fur die Definition und
Abgeltung von gemeinwirtschaftlichen Leistungen.

Rahmenplanung

Planungs- und Wettbewerbselemente stehen im KVG einander gegenuber. Die
Planungsbehérden haben den Auftrag, den ihnen vom Bundesgesetzgeber Uiber-
tragenen Planungsauftrag in Form einer Rahmenplanung umzusetzen. Diese ent-
halt die notwendigen Eckwerte, innerhalb deren die wettbewerblichen Elemente
des KVG ihre Wirkungskraft entfalten konnen. Die Steuerung erfolgt auf Ebene
der Zuteilung der Leistungsgruppen an die einzelnen Spitalunternehmen. Hinge-
gen wird auf eine direkte Mengensteuerung im Sinne von Vorgaben von maxima-
len Leistungsmengen fir einzelne Leistungsgruppen je Leistungserbringer ver-
zichtet.

Leistungsauftrdge an Spitalstandorte

Die Leistungsauftrage werden auf Ebene der einzelnen Spitalstandorte erteilt. Spi-
talunternehmen mit mehreren Standorten bewerben sich fir jeden Spitalstandort
separat.

Aufbau auf bestehendem Angebot

Die Versorgung mit Spitalleistungen ist kapital- und personalintensiv. Spitalunter-
nehmen benétigen deshalb eine hohe Investitions- und Planungssicherheit. Die
Planungsbehoérden bauen daher bei der Bedarfsdeckung auf dem bestehenden
Spitalangebot auf. Die aktuelle Versorgung wird grundsatzlich als bedarfsgerecht
eingeschatzt. Leistungsauftrage fir neue Leistungsgruppen werden somit nur
sehr zurtickhaltend erteilt. Als bestehend werden Angebote betrachtet, die in der
Periode der Jahre 2020 bis 2022 auf einer der Spitallisten der Planungsbehdérden
bestanden.

Befristung der Leistungsauftrage

Die Leistungsauftrage sind zeitlich befristet. Wo nichts Anderes vermerkt ist, gel-
ten die Leistungsauftrage wahrend acht Jahren (bis Ende 2031). Wenn die Erfiil-
lung der Anforderungen die Umsetzung von zusétzlichen Massnahmen, die erst
nach Inkrafttreten der Spitallisten 2024 erfolgen kénnen, oder die nachtragliche
Uberpriifung der Einhaltung von Mindestfallzahlen voraussetzt, kann ein Leis-
tungsauftrag mit einer kiirzeren Befristung versehen werden. Die Planungsbehér-
den kdnnen die Spitallisten dem Bedarf innerhalb der Planungsperiode anpassen.
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Interdisziplindre Abhangigkeiten

Bei der Vergabe eines neu beantragten Leistungsauftrags in einer Leistungs-
gruppe ist dem Angebotsumfeld Rechnung zu tragen. Dabei ist ein Spital zu be-
riicksichtigen, das bereits die Anforderungen fiir mehrere Leistungsgruppen des
gleichen Bereichs erflllt und daher den Leistungsbereich als Ganzes erhalt.
Ebenso sind Spitdler zu bevorzugen, deren Auftrag mit der zusétzlichen Vergabe
optimal ergéanzt werden kann. Schliesslich sollen sich in einer Versorgungsregion
die erteilten Leistungsauftrage eher ergéanzen als konkurrenzieren.

Abweichungen vom SPLG-Konzept

Die Planungskantone verwenden fur die Vergabe der Leistungsauftrage das Spi-
talleistungsgruppenkonzept (SPLG) Version ARAISG 2024.01 und die damit ver-
knupften Anforderungen. Punktuelle Abweichungen davon werden transparent
ausgewiesen.

Integrales Angebot innerhalb Leistungsgruppen

Der Bewerber muss den kompletten Leistungsumfang der erteilten Leistungs-
gruppe effektiv anbieten. Falls dem nicht so ist, kann die Leistungsgruppe entwe-
der eingeschrankt oder verweigert werden.

Angemessener Einbezug privater Tragerschaften

Private Einrichtungen sind auf der Spitalliste «<angemessen zu berticksichtigen».
Gestitzt auf den Wortlaut von Art. 39 Abs. 1 Bst. d KVG gilt weiterhin die Fest-
stellung, dass ein angemessener Einbezug weniger weit geht als eine umfas-
sende Beriicksichtigung privater Tragerschaften. Die Aufhebung der Unterschei-
dung zwischen 6&ffentlichen und privaten Spitalern bei der Mitfinanzierung durch
die Kantone bedeutet, dass die Kantone alle Spitéler, welche die Voraussetzun-
gen von Art. 39 Abs. 1 Bst. a bis ¢ KVG erfullen, bei ihrer Planung fir eine be-
darfsgerechte Spitalversorgung grundsétzlich gleich zu behandeln haben. «Ange-
messen» bedeutet in diesem Zusammenhang, dass die private Tragerschaft ent-
weder bisher schon einen wesentlichen Beitrag zur Versorgung geleistet hat oder
ihre Kapazitaten zur Abdeckung eines gegenwartigen oder zukinftigen Bedarfs
notwendig sind (BVGE C-401/2012, E.10.3).
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6.3 Allgemeine Kriterien

Art. 39 KVG und Art. 58a-f KVV geben den Kantonen den Rahmen vor fir die
Anwendung der Planungskriterien. Auf kantonaler Ebene bestehen in Art. 10 bis
14 SPFG (Kanton St.Gallen), Art. 48 bis 52| Gesundheitsgesetz (Kanton Appen-
zell Ausserrhoden) respektive Art. 22 bis 27 Gesundheitsgesetz (Kanton Appen-
zell Innerrhoden) Ausfiihrungsbestimmungen zur Ausgestaltung der Spitalpla-
nung und der Leistungsauftrage. In Abbildung 16 werden die allgemeinen Kriterien
aufgelistet, welche die Planungsbehérden bei der Auswahl der Bewerber fur die
Aufnahme in die kantonalen Spitallisten anwenden.

Abbildung 16: Allgemeine Evaluationskriterien

Allgemeine Kriterien

Qualitat Wirtschaftlichkeit

Luganglichkeit Bedarfsgerechtigkeit

Mindestversorgungsanteil Versorgungssicherheit

Regionale Endversorgung

6.3.1 Qualitat

Bei der Beurteilung der Qualitat der stationdren Einrichtungen ist gemass Art. 58d
KVV zu prifen, ob die gesamte Einrichtung tber das erforderliche qualifizierte
Personal und ein geeignetes Qualitatsmanagementsystem verfugt. Weiter mas-
sen die Bewerber an den nationalen Qualitatsmessungen teilnehmen und die Me-
dikationssicherheit gewahrleisten, insbesondere durch die elektronische Erfas-
sung der verordneten und abgegebenen Arzneimittel. Die Ergebnisse national
durchgefuhrter Qualitdtsmessungen konnen als Kriterien fur die Auswahl der Ein-
richtungen bertcksichtigt werden. Bei der Beurteilung der Bewerber ist insbeson-
dere auf die Nutzung von Synergien und auf das Potenzial der Konzentration von
Leistungen fiur die Starkung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat der Versorgung
zu achten. Die Beurteilung der Qualitét kann sich auf aktuelle Beurteilungen an-
derer Kantone stltzen. Neu gibt das KVG in Art. 58 und 58a vor, dass die Ver-
béande der Leistungserbringer und der Versicherer gesamtschweizerisch geltende
Vertrage uUber die Qualitatsentwicklung (Qualitéatsvertrage) abschliessen missen.
Darin muss mindestens folgendes geregelt sein:

a. die Qualitatsmessungen;

b. die Massnahmen zur Qualitatsentwicklung;

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

d. die Uberpriifung der Einhaltung der Verbesserungsmassnahmen;
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e. die Veroffentlichung der Qualitdétsmessungen und der Verbesserungsmass-
nahmen,;

f. die Sanktionen bei Verletzungen des Vertrags;

g. das Vorlegen eines Jahresberichts Uber den Stand der Qualitatsentwicklung
gegeniber der Eidgendssischen Qualitdtskommission und dem Bundesrat.

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

Qualitat in der Akutsomatik weist verschiedene Dimensionen auf. Wichtigster As-
pekt der Qualitat sind die effektiven Behandlungserfolge auf Ebene einzelner Pa-
tientinnen und Patienten (Ergebnisqualitat). Ein von den Planungskantonen in
Auftrag gegebenes Kurzgutachten kommt jedoch zum Schluss, dass die heute
verfugbaren Routineauswertungen zur Ergebnisqualitdt nur eingeschrankt nutz-
bar sind fur die Zwecke der Spitalplanung. Klinische Registerdaten kénnen besser
verwendet werden, sind jedoch teilweise sehr aufwandig in der Erhebung und es
bestehen Méngel in deren Transparenz. In Absprache mit dem Kanton Zirich set-
zen die Planungskantone in spezifischen Leistungsbereichen auf ein neues Qua-
litdtsmonitoring mittels Routinedaten (namentlich aus der Medizinischen Statistik
der Krankenhauser des BFS). Das bedeutet, dass die Routinedaten mdglichst
umfangreich und hochwertig sein miissen, damit sie die klinischen Register erset-
zen. Die Planungskantone haben die Absicht, sich dem Qualitatsprogramm des
Kantons Zurich anzuschliessen. Dieses sieht in den nachsten Jahren folgende
Massnahmen als Pilotprojekte vor:

POA-Codierung fir bestimmte Diagnosen

Aktuell kann aus den Routinedaten der Spitalstatistiken nicht eruiert werden, ob
eine Diagnose bei Eintritt bereits bestand oder sich im Spital aufgrund einer Kom-
plikation ergab. Der internationale Standard zur Festlegung dieses Sachverhalts
ist das Zusatz-Merkmal "bei Aufnahme ins Spital bereits vorhanden" (present on
admission, POA). Wahrend dem Aufenthalt hinzugekommene Diagnosen werden
damit als "not present on admission" gekennzeichnet. Dadurch wird im Rahmen
der medizinischen Codierung deutlich, welche Diagnosen bereits bei Eintritt be-
standen haben (beispielsweise Diabetes oder ein mitgebrachter Dekubitus) und
welche im Krankenhaus hinzugekommen sind (beispielsweise eine Katheter- oder
Wundinfektion). Die Listenspitéler der Planungsbehorden werden deshalb ver-
pflichtet, fir eine kleine Liste von Diagnosen zusétzlich die POA-Codierung vor-
zunehmen. Ab 1. Januar 2024 kdnnen die Listenspitaler freiwillig mit der POA-
Codierung beginnen. Ab dem 1. Januar 2025 ist die Codierung verpflichtend. Die
Einzelheiten sind in einem separaten Merkblatt auf den kantonalen Websites der
Planungsbehérden ersichtlich.

Aufbau eines Programms fiir Qualitatsanalysen anhand von Routinedaten

Parallel zur Einfuhrung der POA-Codierung baut der Kanton Zirich ein Pilot-Pro-
gramm fur Qualitatsanalysen anhand von Routinedaten in verschiedenen Leis-
tungsbereichen auf. Dabei werden seitens des Kantons Zirich Routinedaten zu
Qualitatszwecken aufbereitet und den Listenspitédlern im Rahmen von Qualitats-
berichten unterbreitet und in jéhrlichen Qualitatszirkeln besprochen. Die Teil-
nahme von weiteren Kantonen wird vom Kanton Zirich begrisst. Die Listenspita-
ler der Planungskantone werden deshalb in den Bereichen Viszeralchirurgie (Ko-
lonchirurgie), Urologie (Prostatektomien), Geféss- und Herzchirurgie sowie Chi-
rurgie Bewegungsapparat dazu verpflichtet, an den Qualitatsprogrammen des
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Kantons Zurich teilzunehmen. Diese Programme sind teilweise noch im Aufbau.
Die Planungskantone werden in Absprache mit dem Kanton Zirich bis zum Zeit-
punkt des Erlasses der Spitallisten Ende des Jahres 2023 nahere Vorgaben pub-
lizieren.

Aufbau eines Monitorings der Indikationsqualitéat

Aus der Fachliteratur ist bekannt, dass einige wenige Eingriffe besonders anfallig
sind fur eine Uberversorgung. Die Priifung der Indikationsqualitét ist dabei ein Mit-
tel, um medizinisch nicht indizierte Behandlungen oder Eingriffe zu unterbinden.
Der Kanton Zurich hat eine Liste von acht Eingriffen publiziert, fir die ein spezifi-
sches Monitoring anhand von Routinedaten aufgebaut werden soll. Auch diese
Aktivitat steht fur weitere Kantone offen. Die Planungskantone beabsichtigen des-
halb, am Aufbau des Monitorings der Indikationsqualitéat von ausgewahlten Ein-
griffen teilzunehmen.

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

1. Vorhandensein eines betriebsweiten Qualitatssicherungssystems mit Zertifi-
zierung. Dies beinhaltet Gberdies ein Qualitatskonzept (umfassend insbeson-
dere die Struktur-, Prozess-, Indikations- und Ergebnisqualitéat) sowie ein Ri-
sikomanagementkonzept zum systemischen Umgang mit Risiken.
Teilnahme an den nationalen Qualitatssicherungsmessungen des ANQ.
Betrieb eines spitalweiten Fehlermeldesystems.

4. Regelméassig durchgefiihrte Patienten-/Angehdrigen-/Personal-/Zuweiser-
Befragungen und Ableitung von Handlungsfeldern des Leistungserbringers.

5. Vorhandensein eines Hygienekonzeptes, das die Etablierung einer Hygiene-
kommission (mit Protokollierung der Sitzungen und Mitteilung der Ergebnisse
an die Spitalleitung) und die Implementierung von Hygienerichtlinien und -
empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft fir Spitalhygiene (SGSH)
oder Swissnoso vorsieht. Die Einhaltung der Hygienerichtlinien ist zu iberwa-
chen. Klinisch téatige Mitarbeitende sind bei Stellenantritt und wéhrend der An-
stellung regelméssig in der Klinikhygiene zu schulen. Eine Teilnahme am Ost-
schweizer Kompetenznetz Infektiologie (OSKI) ist fur Listenspitéler mit Stand-
ort im Kanton St.Gallen oder Appenzell Ausserrhoden obligatorisch.

6. Vorhandensein eines Konzepts zum prophylaktischen und therapeutischen
Antibiotikagebrauch (inkl. Berticksichtigung regionaler Resistenzspektren und
Empfehlungen zur Dosierung der Antibiotika und zur Dauer der Therapie).

7. Vorhandensein eines Uberwachungsprogramms (Surveillance) von noso-
komialen Infektionen sowie Resistenzentwicklungen und Erflllung der struk-
turellen der Strategie NOSO des BAG.

8. Uberwachung der postoperativen Wundinfektionen in mindestens drei Ein-
griffsarten aus der von ANQ und Swissnoso bereitgestellten Auswabhl.

9. Verwendung der H+-Qualitatsberichtsvorlage fur die Qualitéatsberichterstat-
tung.

10. Vorhandensein eines ausreichend dotierten Sozialdienstes.

11. Vorhandensein einer Kooperation mit einem Dolmetscherdienst fur fremd-
sprachige Patientinnen und Patienten oder Nachweis, dass spitalinterne Res-
sourcen (fremdsprachiges medizinisches Fachpersonal oder spezifisch ge-
schultes Personal) fiir Ubersetzungszwecke zur Verfiigung stehen.

w P
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12. Vorhandensein von qualifiziertem Personal in ausreichender Dotation und
Beitrag an die Aus- und Weiterbildung der universitaren und nichtuniversita-
ren Berufe des Gesundheitswesens.

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

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

15. Listenspitaler innerhalb der Planungsregion verfugen tber ein ethisches Kon-
sil geméss Bericht «Ethische Beratung in der Gesundheitsversorgung» vom
8. November 2005. Die Mitwirkung am kantonalen Ethik-Forum ist fur Listen-
spitdler mit Standort im Kanton St.Gallen obligatorisch und fiir die anderen
Listenspitéler der Planungsregion fakultativ.

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

6.3.2 Wirtschaftlichkeit

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

Die Effizienz der Leistungserbringer wird anhand von Kostenvergleichen zwischen
den Bewerbern evaluiert. Dabei wird auf den Kostendatenaustausch der Schwei-
zerischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
(GDK) abgestellt. Hierzu werden die Fallkosten mit dem Schweregrad normiert
(CMiI-bereinigte Fallkosten). Vergleiche finden auf Betriebsebene statt. Die Pla-
nungsbehoérden behalten sich vor, erganzend dazu die CMI-bereinigten Fallkos-
ten auf Spitalplanungsleistungsgruppe (SPLG) und/ oder auf Spitalplanungsleis-
tungsbereich (SPLB) einzubeziehen. Diese Auswertungen fliessen nur in die Eva-
luation ein, sofern sie einen Mehrwert gegeniiber dem Vergleich auf Betriebs-
ebene liefern. Fur den Wirtschaftlichkeitsvergleich werden die schweregradberei-
nigten Fallkosten 2021 aller Leistungserbringer berlcksichtigt, die sich im Rah-
men des Bewerbungsverfahrens fiir einen Leistungsauftrag der Planungsregion
bewerben. Die Vorjahreswerte werden bei Bedarf herangezogen.

Zusatzlich missen alle Leistungserbringer im Rahmen des Bewerbungsverfah-
rens den Nachweis der REKOLE-Zertifizierung erbringen. Zudem soll die Rech-
nungslegung gemass Swiss GAAP FER, IPSAS (International Public Sector Ac-
counting Standards) oder IFRS (International Financial Reporting Standards) er-
folgen. Falls diese Vorgaben noch nicht erflillt sind, miissen verbindliche Angaben
zum Zeitpunkt der Zertifizierung bzw. Konformitat der Rechnungslegung gemacht
werden.

Die Planungsregion ARAISG stitzt ihren Wirtschaftlichkeitsvergleich auf die von
der GDK zum Zweck des Spital-Kostendatenaustausches unter den Kantonen er-
richteten elektronischen Datenaustausch-Plattform. Mit dieser wird die Vergleich-
barkeit der Spitalkostendaten aus verschiedenen Kantonen gewéahrleistet. Alle
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Bewerber-Spitdler haben Daten an die Kostendatenaustauschplattform geliefert.
Die SRRWS hat fur seine damaligen drei Standorte keine unterschiedlichen Kos-
tendaten geliefert. Die Berit Klinik Wattwil nahm ihren Betrieb erst im April 2022
auf. Die Berit Klinik Goldach war bisher auf keiner Spitalliste aufgefiihrt und lieferte
keine Kostendaten. Die beiden Kliniken wurden deshalb im Wirtschaftlichkeitsver-
gleich nicht beriicksichtigt.

75



Der Wirtschaftlichkeitsvergleich erfolgt in drei Kategorien: Akutspitaler, Universi-
tats- und Kinderspitaler sowie Geburtshduser. Mangels Anzahl der am Bewer-
bungsverfahren teilgenommenen Vergleichsspitélern in den Kategorien Universi-
tats- und Kinderspitaler respektive Geburtsh&user wird in diesen zwei Spitalberei-
chen auf die Ermittlung eines Benchmarks verzichtet. Fur diese zwei Gruppen
sind in Tabelle 21 und Tabelle 22 je die Schweregrad-bereinigten Durchschnitts-
kosten sowie die Anzahl Austritte aufgefihrt.

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

Kosten je Fall fur Austritte

Spitalunternehmen Schweregrad 1

Ostschweizer Kinderspital 10’122 3727
Insel Gruppe universitéar 10’933 45’150
Universitatsspital Basel (USB) - USB Hauptcampus 10'952 35186
Universitats-Kinderspital Zirich 11187 5461
Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV) 11’524 38’281
Universitats-Kinderspital beider Basel (UKBB) 11’608 4’089
Universitatsspital Zirich (USZ) 11°945 36'732
Universitatsspital Basel (USB) - USB Augenspital 13’151 603
Hopitaux universitaires de Genéve (HUG) 14657 39'943

Quelle: GDK-Datenaustauschplattform, Aufbereitung durch Planungsgruppe ARAISG

Tabelle 22: Fallschweregewichtete Kosten und Austritte je Geburtshaus, 2021

Spitalunternehmen Kosten je Fall fur Austritte
Schweregrad 1
Maison de naissances les Cigognes Sarl 8426 85
Geburtshaus St.Gallen 8'691 700
Maison de naissance La Roseraie 8’760 299
Geburtshaus Delphys 9’075 601
Geburtshaus Zircher Oberland 9’093 977
Matthea Geburtshaus GmbH 9’098 679
Geburtshaus Terra Alta 9200 1'022
Geburtshaus Stans GmbH 9’269 211
Maison de Naissance Le Petit Prince Sarl 9'283 373
Maison de naissance Tilia Sarl 10°138 113
Geburtshaus Maternité Alpine 10’550 226
Geburtshaus Luna 10'929 761

Quelle: GDK-Datenaustauschplattform, Aufbereitung durch Planungsgruppe ARAISG



Die Resultate des Wirtschaftlichkeitsvergleichs fir die Akutspitéler sind in nach-
folgender Tabelle zusammengefasst. Darin enthalten sind die fallschweregewich-
teten Kosten des Jahres 2021 der am Bewerbungsverfahren fur die Spitalliste
Akutsomatik der Planungsregion teilgenommenen Spitalunternehmen.

Tabelle 23: Fallschweregewichtete Kosten und Austritte je am Bewerbungsverfahren teilgenommenen Spitalun-
ternehmen, 2021 (ohne Universitatsspitéler, Geburtshauser, Kinderspitaler)

Spitalunternehmen Kosten je Fall fur Austritte
Schweregrad 1

Hirslanden Klinik Stephanshorn 8’554 8’088
Rosenklinik AG 9’356 996
GZO AG Spital Wetzikon 9'826 9’558
Berit Klinik AG 10074 3’803
Klinik Hirslanden Zirich 10078 18°206
Kantonsspital Glarus 10’145 4’186
Stadtspital Zurich Triemli 10’209 23’570
Kantonsspital Graubiinden — KS Graubiinden 10’210 16'994
Spital Grabs 10548 9'093
Spital Altstatten 10’548 2’888
Spital Walenstadt 10548 2747
Klinik Lengg AG 10'603 788
Geriatrische Klinik St.Gallen AG 10652 1627
Kantonsspital St.Gallen 10’654 31636
SVAR Herisau 10753 5967
Hirslanden Klinik Am Rosenberg 10767 1’995
Thurklinik 10’906 533
Spital Wil 11'381 7651
Spital Linth 12’336 5’586
Fallgewichtete Durchschnittskosten fir Schweregrad 1 Fr. 10'367.—

+10 Prozent Hochstgrenze Fr. 11°404.—

Quelle: GDK-Datenaustauschplattform, Aufbereitung durch Planungsgruppe ARAISG

Ein Spitalunternehmen wird im Rahmen des Spitalplanungsverfahrens als unwirt-
schaftlich erachtet, wenn dessen Kosten je Fall fir die Fallschwere 1 mehr als 10
Prozent tber dem fallgewichteten Durchschnittswert der am Bewerbungsverfah-
ren teilnehmenden Spitalunternehmen liegt. Der fallgewichtete Durchschnittswert
betragt Fr. 10’367.—. Die maximale Hochstgrenze fir die Wirtschaftlichkeit liegt
bei 10 Prozent tber dem fallgewichteten Durchschnittswert und beléauft sich somit
auf Fr. 11’404 .—.
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Abgesehen vom Spital Linth erfiillen alle Spitalunternehmen das Kriterium der
Wirtschaftlichkeit. Grundsatzlich hat die Nichterfiillung des Wirtschaftlichkeitskri-
teriums den Ausschluss von der Teilnahme am weiteren Evaluationsverfahren zur
Folge. Ein sofortiger Ausschluss vom Spitallistenverfahren des Spitals Linth er-
scheint jedoch vor dem Hintergrund der Versorgungsrelevanz des Spitals Linth
unverhaltnismassig. Der gesamte Leistungsauftrag des Spitals Linth wird hinge-
gen mit einer kirzeren Giltigkeitsdauer bis Ende des Jahres 2027 versehen mit
der Auflage, die Wirtschaftlichkeit bis zu diesem Zeitpunkt in den Normbereich zu
verbessern. Gelingt dies nicht, erfolgt keine Verlangerung des Leistungsauftrags.

6.3.3  Zuganglichkeit

Das Kriterium der Zuganglichkeit beinhaltet in der Spitalplanung verschiedene Di-
mensionen. Primar ist die Zugénglichkeit abhéngig von der geografischen/zeitli-
chen Erreichbarkeit und vom Aufnahmeuwillen respektive von der Aufnahmekapa-
zitat der Leistungserbringer. Die zeitliche und geografische Erreichbarkeit ist na-
mentlich bei Notfallen und fir Leistungen der Grundversorgung von Bedeutung.
Die systematische Selektion von Patientinnen und Patienten aufgrund des Versi-
cherungsstatus oder aufgrund des individuellen Risikos der zu behandelnden Per-
sonen ist nicht gestattet. Uberlange Wartelisten fiir medizinisch unaufschiebbare
Eingriffe respektive sehr tiefe Spitalaufenthaltsraten sind Anzeichen fir eine man-
gelhafte Zuganglichkeit zu stationéaren Gesundheitsleistungen.

1. Zeitliche Erreichbarkeit: Der Zugang der Patientinnen und Patienten ist ge-
wahrleistet, wenn in jeder der fiinf Regionen?! innerhalb der Planungsregion
ein Leistungserbringer mit Basispaket, Notfallstation und medizinischer sowie
chirurgischer Bettenabteilung besteht. Die Wohnortndhe bei der spezialisier-
ten Zentrumsversorgung ist gegeben, wenn die entsprechenden Leistungen
innerhalb der Planungsregion beansprucht werden kdnnen. Im Bereich der
Kinder- und Jugendmedizin stellt das OKS die umfassende Versorgung fir
die Bevdlkerung der Planungsregion sicher. Da die geografische Néhe fir
Angehorige (Eltern) eine besondere Bedeutung hat, soll fir Kinder und Ju-
gendliche des Wahlkreises Sarganserland (inklusive Gemeinden Wartau und
Sevelen) fur die Kinderklinik des Kantonsspitals Graubtinden und fiir Kinder
und Jugendliche des Wahlkreises See-Gaster die volle Freizugigkeit fir das
Kinderspital Zirich gelten. Zudem gelten in jeder der finf Versorgungsregio-
nen folgende Richtwerte fir die Notfall-Erreichbarkeit:

¢ Ambulantes oder stationares Notfallangebot: 95 Prozent der Bevélkerung
innerhalb von 20 Minuten;

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

Die Vorgaben zur zeitlichen Erreichbarkeit werden durch die aufsuchenden Ret-
tungsdienste der drei Rettungsorganisationen Rettungsdienst SVAR, Rettung Re-
gio 144 und Rettung St.Gallen, die Notfallanlaufstelle der Berit Klinik Wattwil sowie
die Notfallstationen der acht Akutspitéler mit Basispaket erflllt. Fir die Kinder-
und Jugendmedizin stellt das OKS die Notfallversorgung in 30 Minuten fir die
Regionen Appenzellerland-St.Gallen, Furstenland Toggenburg sowie Rheintal
Werdenberg sicher. Fir die Regionen Sarganserland und See-Gaster tiberneh-
men das KS Graubiinden respektive das Universitats-Kinderspital Zirich diese
Funktion.

21
Graubiinden.

Fir die Region Sarganserland erfolgt die Beurteilung der Zuganglichkeit unter Einbezug des Kantonsspitals
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2. Aufnahmepflicht: Listenspitaler durfen bei der Aufnahme von Patientinnen
und Patienten keine Selektion gemass Versicherungsstatus oder aufgrund
des individuellen Risikos respektive Betreuungsaufwands vornehmen, sowie
dies nicht von der Planungsbehérde verlangt wird. Dies beinhaltet auch die
Sicherstellung eines gleichberechtigten Zugangs von Menschen mit einer Be-
hinderung. Die Listenspitdler mussen sich im Rahmen des Bewerbungsver-
fahrens verpflichten, keine Patientinnen/Patienten- oder Risikoselektion zu
betreiben. Bei Anzeichen von Nichterfiillung der Aufnahmepflicht (insbeson-
dere bei Listenspitdlern, die weniger als 60 Prozent ausschliesslich Grund-
versicherte aufweisen) kdnnen die betroffenen Listenspitaler verpflichtet wer-
den, folgende Daten einzureichen bzw. auf der Spital-Webseite zu publizie-
ren:

e Datum der Anmeldung sowie Datum und Uhrzeit der Operationen/Inter-
ventionen bei elektiven Eingriffen, aufgeschlisselt nach der Spitallisten
Akutsomatik 2024 der Planungskantone sowie nach Liegeklasse der Pa-
tientinnen und Patienten (allgemein/halbprivat/privat) sowie nach den
durchschnittlichen Wartezeiten pro Leistungsgruppe und Liegeklasse.

e Fur Listenspitaler mit Notfallstation zusatzlich: Anzahl aufgenommener
sowie an Drittspitéler weitergewiesener Notfallpatientinnen und -patien-
ten, aufgeschlisselt nach Diagnose, Begrindung fur Verlegung sowie
nach Liegeklasse.

Innerhalb der Planungsregion konnten im Rahmen der Auswertung der Bewer-
bungen keine Anzeichen fur die Umgehung der Aufnahmepflicht respektive fur die
Selektion nach Versicherungsstatus gefunden werden. Bei einem ausserregiona-
len Bewerber wurden zwei Bereiche mit Anzeichen fir die Selektion nach Versi-
cherungsstatus identifiziert. Entsprechende Ausfiihrungen dazu sind im Kapitel
8.26 in den bewerberspezifischen Ausfiihrungen enthalten.

6.3.4 Versorgungssicherheit

Listenspitaler missen dem Kriterium der kontinuierlichen und langfristigen Bereit-
schaft zum Angebot der jeweiligen Leistungsbereiche entsprechen. Der Bewerber
muss glaubhaft darlegen, dass die kontinuierliche und langfristige Bereitschaft
zum Angebot der beantragten Leistungsgruppe besteht. Dieses Kriterium wird bei
der Beurteilung von Leistungsauftragen fir einzelne Leistungsgruppen herange-
zogen. Darilber hinaus wird das Kriterium der Versorgungssicherheit hinsichtlich
des Beitrags des Bewerbers zum Beitrag an den Fachkraftemangel gepruft.
Schliesslich formulieren die Planungskantone unter diesem Kriterium auch Vor-
gaben fur den Betrieb in ausserordentlichen Lagen (Katastrophen, Pandemien,
Strommangellage, Cyberangriffe etc.). Die entsprechenden Anforderungen sind
dem Dokument «Generelle Anforderungen an die Listenspitéler der Spitallisten
Akutsomatik der Planungskantone» in der Dokumentation auf der Bewerbungs-
plattform zu entnehmen.

Aus- und Weiterbildung nichtuniversitare Gesundheitsberufe

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

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

In Appenzell Ausserrhoden wurde im Jahr 2023 die Erfilllung der Aus- und Wei-
terbildungspflicht geméss

bei den nicht-universitdren Gesundheitsberufen
Uberpruft. Dabei wurden die Ausbildungsleistungen der kantonalen Listenspitéler
aller Versorgungsbereiche mit dem errechneten Vorgabewert verglichen. Im Rah-
men dieser Auswertung — unter Berlicksichtigung eines abgestuften Toleranzwer-
tes — wurde bei einem Bewerber festgestellt, dass die Aus- und Weiterbildungs-
leistungen unzureichend sind. Ausfihrungen zu den Auflagen fir diesen Bewer-
ber in Bezug auf die Ausbildungsleistungen sind im Kapitel 7 in den bewerberspe-
zifischen Ausfiihrungen enthalten.

Betrieb in ausserordentlichen Lagen

Die akutstationare Gesundheitsversorgung muss auch in ausserordentlichen La-
gen sichergestellt sein. Die Planungskantone verfugen dazu Uber verschiedene
individuelle Konzeptionspapiere. Im Rahmen der Bewerbung fiir die Spitallisten
werden folgende Anforderungen gestellt:

1. Das Listenspital ist verpflichtet, im Pandemiefall Vorgaben des Epidemienge-
setzes (EpG), des Pandemieplans Schweiz sowie des Pandiemieplans des
Standortkantons (sofern vorhanden), des Bevdlkerungs- und Zivilschutzge-
setzes (BZG) und des Bevélkerungsschutzgesetzes (BSG), jeweils in der ak-
tuellen Version, zu berticksichtigen und umzusetzen. Das Listenspital mit Ba-
sispaket verflgt Uber einen innerbetrieblichen Pandemieplan. Es bezeichnet
eine Referenz-und Kontaktperson, die fir die Planung und Umsetzung von
Massnahmen bei ausserordentlichen Lagen zustandig ist.

2. Das Listenspital muss Uber ein Konzept fur eine Strom-Mangellage verfiigen
sowie in der Lage sein, seinen Betrieb fur wenigstens zwei Wochen zu 80
Prozent zu gewéhrleisten, wobei der Dieselnachschub vertraglich gesichert
sein muss. Fur Spitalunternehmen mit Basispaket elektiv reduziert sich die
sicherzustellende Betriebszeit auf flinf Tage.

3. Das Listenspital muss Vorkehrungen getroffen haben fir einen funktionieren-
den IT-Betrieb im Spital wéhrend einer Strom-Mangellage. Das Listenspital
befolgt bei der Beschaffung, der Inbetriebnahme und beim Betrieb von IT-
Fremdsystemen die Anforderungen des von H+ Die Spitaler der
Schweiz Uber die IT-Sicherheit von Fremdsystemen. Das Listenspital setzt
die vom Nationalen Zentrum fur Cybersicherheit (NCSC) veroffentlichten

an die Cybersicherheit fur Unternehmen im Gesundheits-
wesen um.

4. Das Listenspital muss uber Mindestvorrate an Schutzmasken, Handschuhen,
Uberschiirzen, Desinfektionsmitteln und Medikamenten geméss nachfolgen-
der Auflistung verfugen.
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Schutzmaterial Mindestvorrat

Schutzmasken Vorrat fiir viereinhalb Monate im Regelbetrieb
Handschuhe Vorrat fiir drei Monate im Regelbetrieb
Uberschiirzen Vorrat fuir drei Monate im Regelbetrieb
Desinfektionsmittel Vorrat fiir drei Monate im Regelbetrieb

Aufrechterhaltung eines autonomen Betriebs wahrend mindes-

Medikamente tens einem Monat (d.h. ohne Medikamentennachschub)

Im Rahmen des Bewerbungsverfahrens wurde gepriift, ob die Bewerber die An-
forderungen an den Betrieb in ausserordentlichen Lagen erfillen. Dies ist mit we-
nigen Ausnahmen der Fall. Da es sich nicht um Ausschlusskriterien handelt, wird
die Nicht-Erfullung einer Anforderung mit einer Auflage versehen. Die entspre-
chenden Auflagen sind im Kapitel 7 in den bewerberspezifischen Ausfihrungen
enthalten.

6.3.5 Bedarfsgerechtigkeit

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

6.3.6 Regionale Endversorgung

Ein wichtiges Element einer Versorgungsplanung ist die Sicherstellung eines ab-
gestuften Versorgungssystems. Das stationdre Gesundheitssystem eines Kan-
tons

oder einer Versorgungsregion ist umso effizienter, je besser es gelingt, den ein-
zelnen Spitélern stufengerechte Aufgaben zu lbertragen: «Einfache» und haufige
Leistungen sollen dezentral, komplexe und seltenere Leistungen mdglichst zentral
angeboten werden. Eine Konzentration drangt sich v.a. dann auf, wenn das An-
gebot mit Vorhalteleistungen (24 Stunden, 365 Tage), hohen Infrastrukturkosten
(z.B. Medizintechnik) und hohen Personalqualifikationen verbunden ist. Diesem
Zweck dient das unter Kapitel 6.1 beschriebene Planungsmodell.

Im Vergleich zu anderen Versorgungsregionen &hnlicher Grosse verfugt die Pla-
nungsregion bereits heute Uber ein klar abgestuftes stationares Versorgungssys-
tem. Im Zentrum stehen dabei fir die Erwachsenenmedizin das KSSG und fur die
Kinder- und Jugendmedizin das OKS als regionale Endversorgerspitéler. Einem
solchen Spital, das bis auf wenige Ausnahmen Patientinnen und Patienten nicht
mehr an eine «h@here» Instanz weiterverweisen kann, obliegt es, fast alle Fach-
gebiete in identischer Qualitat rund um die Uhr anzubieten. Dazu gehéren zusétz-
lich Aus- und Weiterbildungsaufgaben in den medizinischen, pflegerischen und
therapeutischen Berufen sowie die Beteiligung an der medizinischen Forschung.
Um das KSSG und das OKS als regionale Endversorgerspitéler gruppieren sich
insgesamt vier offentliche Allgemeinspitéaler mit funf Standorten (SVAR, SRRWS
mit den Standorten Altstatten und Grabs, Spital Linth und SRFT), funf private Spi-
taler (Hirslanden Klinik Am Rosenberg, Berit-Klinik Speicher, Hirslanden Kilinik



Stephanshorn, Rosenklinik und Thurklinik) und zwei Spezialkliniken (Geburtshaus
St.Gallen und Geriatrische Klinik St.Gallen).

In Zeiten fortschreitender Spezialisierung und vor dem Hintergrund der sich ab-
zeichnenden Personalengpédssen hat die Sicherstellung der regionalen Endver-
sorgung fir die Planungsbehérden eine hohe Bedeutung. Dabei sind zwei As-
pekte zu beriicksichtigen: die Konzentration von stationaren Angeboten kann ei-
nerseits notwendig sein vor dem Hintergrund von hohen Vorhalte- und Infrastruk-
turkosten. Der Personalbedarf fuir die Abdeckung einer Notfallversorgung rund um
die Uhr Giber das Jahr betragt 5 bis 6 Personen je Funktion. Anderseits kann die
Konzentration aber auch begrundet sein durch die Notwendigkeit, dass in die Be-
handlung von gewissen Gruppen von Patientinnen und Patienten eine Vielzahl
von unterschiedlichen medizinischen Disziplinen involviert sind, die — aus Quali-
téats- und Effizienzgrinden — von Vorteil an einem Ort vereint sind. Hingegen soll
in elektiven Fachbereichen dem Wettbewerb aufgrund der fehlenden Vorhaltekos-
ten eine hohere Bedeutung zukommen als in Leistungsgruppen, die einen Notfall
voraussetzen. In elektiven Bereichen ist die Erteilung neuer Leistungsgruppen an
bestehende Leistungserbringer maglich.

6.3.7 Mindestversorgungsanteil

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

Bewerber innerhalb der Planungsregion

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

Tabelle 24: Erfullung des Kriteriums Mindestversorgungsanteil innerregional, 2021

Anzahl angebotene Grund- Anzahl Grundleistungsgrup-

Sl leistungsgruppen pen =5 Prozent
Kantonsspital St.Gallen 34 34
SVAR Herisau 29 28
Spital Altstatten 22 6
Spital Grabs 27 18
Spital Walenstadt 26 5
Spital Linth 28 12
Spital Wil 24 10

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



Anzahl angebotene Grund-

Anzahl Grundleistungsgrup-

Spital leistungsgruppen pen =5 Prozent
Klinik Stephanshorn 28 13
OKS 34 34
Geriatrische Klinik - -
Berit Klinik Speicher 13 7
Berit Klinik Goldach - -
Berit Klinik Wattwil - -
Klinik Am Rosenberg 10 7
Rosenklinik 12 1
Thurklinik - -
Geburtshaus St.Gallen 2 2

Die Geriatrische Klinik ist spezialisiert auf die konservative multidisziplindre Be-
handlung von multimorbiden betagten Patientinnen und Patienten mit Schwer-
punkt auf die geriatrische Akutrehabilitation von diversen Krankheitsbildern. Die
Zuweisung einzelner organspezifischen Leistungsgruppen macht vor diesem Hin-
tergrund wenig Sinn. Sie erhalt einen Leistungsauftrag fur den Querschnittsbe-
reich «GER Akutgeriatrie». Sie muss deshalb auch das Kriterium des Mindestver-
sorgungsanteils nicht erfillen. Abgesehen von der Thurklinik und der Berit Klinik
Goldach erfullen alle innerregionalen Bewerber das Kriterium, wonach ein Bewer-
ber in mindestens einer Grundleistungsgruppe einen Versorgungsanteil von funf
Prozent fur die Bevolkerung von wenigstens einem Kanton aufweisen muss, damit
er fUr die Vergabe der Leistungsauftrdge zugelassen ist. Die damit verbundenen
Konsequenzen werden in den Kapiteln 8.16 und 8.20 ausgefihrt.

Bewerber ausserhalb der Planungsregion

Gemass Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts ist es Kantonen vorbe-
halten, den ausgewiesenen Bedarf ihrer jeweiligen Wohnbevdlkerung in einem
ersten Schritt innerkantonal zu decken (BGE 132 V 6 E 2.4.1). Im Fall einer tber-
kantonalen Planung kommt dieser Grundsatz auf das entsprechende Planungs-
gebiet zur Anwendung. Leistungserbringer mit Standort ausserhalb der Planungs-
region werden in die Evaluation einbezogen, wenn diese in einer Leistungsgruppe
einen Mindestanteil von 10 Prozent (in absoluten Zahlen mindestens 10 Falle)
aller Behandlungen von Patientinnen und Patienten der Planungsregion aufwei-
sen.

Insgesamt wiesen neun ausserregionale Leistungserbringer in 15 verschiedenen
Leistungsgruppen einen Mindestversorgungsanteil von mindestens 10 Prozent
und mindestens 10 Fallen auf (ohne IVHSM-Leistungsgruppen). Schwerpunkt-
massig betroffen sind die Herzchirurgie respektive die strukturellen Eingriffe in der
interventionellen Kardiologie sowie die Epilepsie-Behandlung. Sofern die entspre-
chenden Leistungserbringer nicht bestehende Listenspitéler waren, wurden sie
von den Planungsbehdrden mit Verweis auf die Erfullung des Mindestversor-
gungsanteils zum Bewerbungsverfahren eingeladen. Das Zuger Kantonsspital,
das Kantonsspital Winterthur, die Klinik Gut in Flasch sowie das Herz-Neuro-Zent-
rum Bodensee in Kreuzlingen haben keine Bewerbung eingereicht. Die Planungs-
behérden werten dies als Verzicht der jeweiligen Leistungserbringer auf einen
Leistungsauftrag der Kantone Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden o-
der St.Gallen.
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Tabelle 25: Ausserregionale Spitaler mit erfllltem Mindestversorgungsanteil je Leistungsgruppe, 2021 84

Anzahl in % Total
Spital Kurzel Leistungsgruppe Falle Falle
ARAISG ARAISG
PNE1.2 Abklarung zur oder Status nach Lungentransplantation 48 92.3%
KAR3.1.1 Komplexe interventionnelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 115 56.4%
HER1.1.3 Chirurgie und Interventionen an der thorakalen Aorta 19 50.0%
HER1.1.4 Offene Eingriffe an der Aortenklappe 37 41.1%
Universitats-Spi- HER1.1.5 Offene Eingriffe an der Mitralklappe 15 21.4%
tal Zdrich DERL.1 Dermatologische Onkologie 17 21.3%
HER1.1.1 Koronarchirurgie (CABG) 41 19.2%
HNOL1.3 Mltte]ohrchlrurgle (Tympgnoplastlk, Mastoidchirurgie, Osikulo- 22 16.5%
plastik inkl. Stapesoperationen)
HAE1 Aggressive Lymphome und akute Leuk&mien 23 13.5%
HER1.1.5 Offene Eingriffe an der Mitralklappe 36 51.4%
Hirslanden HER1.1.1 Koronarchirurgie (CABG) 81 37.9%
Klinik Zdrich HER1.1.4 Offene Eingriffe an der Aortenklappe 34 37.8%
KAR3.1.1 Komplexe interventionnelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 31 15.2%
Herz-Neuro-
Zentrum Boden- HER1.1.1 Koronarchirurgie (CABG) 65 30.4%
see
Stadtspital Zurich HER1.1.1 Koronarchirurgie (CABG) 24 11.2%
Triemli
o NEU4.1 Epileptologie: Komplexbehandlung 10 47.6%
Klinik Lengg - - - - - — -
NEU4.2 Epileptologie: Préachirurgische Epilespiediagnostik 45 34.4%
Klinik Gut Flasch BEW7.2.1 Wechseloperationen Knieprothesen 13 14.6%
Zuger . PLC1 Eingriffe im Zusammenhang mit Transsexualitat 13 44.8%
Kantonsspital
Kantonsspital e N 0
Winterthur AUG1.3 Spezialisierte Vordersegmentchirurgie 11 11.8%
Luzerner . AUGL1.3 Spezialisierte Vordersegmentchirurgie 31 33.3%
Kantonsspital

Quelle: Medizinische Statistik, Bundesamt fiir Statistik

Gemass Vorgaben der GDK werden fur Leistungsgruppen der Hochspezialisier-
ten Medizin (HSM) nur innerkantonale Leistungserbringer in die Spitallisten auf-
genommen, da dieser Eintrag nur subsidiéar zur gesamtschweizerischen Spitalliste
des HSM-Beschlussorgans zur Anwendung kommt.



6.4 Leistungsspezifische Kriterien

Fir die Evaluation der einzelnen Antrage der Spitalunternehmen verwenden die
Planungskantone das Spitalleistungsgruppenkonzept (SPLG) Version ARAISG
2024.01. Die Tabelle mit den leistungsspezifischen Anforderungen befindet sich
in der Dokumentation auf der Bewerbungsplattform

Fir jede Leistungsgruppe werden darin unterschiedliche Anforderungen an Per-
sonal, Prozesse oder Strukturen gestellt.

Die Planungskantone haben in der SPLG-Klassifikation folgende Anderungen ge-
genuber dem Kanton Zirich vorgenommen:

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

¢ Innerhalb des Basispakets existiert eine zusatzliche Leistungsgruppe ANB-
GNZ «Akutstationdre Notfallbetten am Gesundheits- und Notfallzentrum
(GN2Z)». Diese Leistungsgruppe wurde geschaffen, um ambulanten Notfall-
anlaufstellen an ehemaligen Spitalstandorten den Betrieb von kurzstationaren
Notfallbetten zu erméglichen. Damit verbunden ist die Aufnahme in die Spi-
talliste. Die stationare Behandlung von Patientinnen und Patienten ist aus-
schliesslich auf Patientinnen und Patienten aus der Notfallanlaufstelle be-
schrankt. Punktuell kénnen weitere Patientengruppen bestimmt werden, die
stationér behandelt werden durfen.

e Auf die Erteilung eines Leistungsauftrags fir die Querschnitts-Leistungs-
gruppe AVA «Akutsomatische Versorgung Abhangigkeitskranker» wird ver-
zichtet, da diese Leistung in den Planungskantonen im Spitalumfeld nicht an-
geboten wird. Der Zugang zum schweizweit einzigen ausserkantonalen Leis-
tungserbringer ist fir die Patientinnen und Patienten der Planungskantone
gewabhrleistet.

Die SPLG-Version ARAISG 2024.01 beinhaltet insgesamt 24 Leistungsgruppen,
die der gesamtschweizerischen Planung gemass Interkantonale Vereinbarung
Uber die hochspezialisierte Medizin zugeteilt sind. In einigen davon bestehen der-
zeit Regulierungsliicken. In Absprache mit dem Sekretariat der GDK-Sekretariat
des HSM-Beschlussorgans wird die Leistungsgruppe NEU4.2 fur den Teil der
nicht-invasiven Epilepsie-Diagnostik fir das kantonale Bewerbungsverfahren zu-
gelassen. Zudem besteht zwar im Bereich GYNT ein Entwurf eines Zuteilungsent-
scheids des Beschlussorgans der IVHSM. Da der genaue Leistungsumfang, der
unter die IVHSM féllt, noch unklar ist, wird die Leistungsgruppe GYNT dennoch
im kantonalen Bewerbungsverfahren nochmals ausgeschrieben. Im Rahmen der
Auswertung des Bewerbungsverfahrens hat sich zudem gezeigt, dass bei Nich-
terteilung von kantonalen Leistungsauftrdgen in den HSM-Leistungsgruppen
NEU3.1 sowie URO1.1.2 ab Inkrafttreten der neuen Spitallisten per 1. April 2024
eine Regulierungslicke entstehen wirde, da sich die entsprechenden HSM-Ent-
scheid verzégern.

Grundsatzlich gelten fur Kinderspitaler dieselben Qualitatsanforderungen wie fur
alle Listenspitéler. Sonderregelungen sind in begriindeten Ausnahmeféllen in Ab-
sprache mit den Planungsbehérden moglich, so z.B. Absprachen in Bezug auf
einen Verzicht auf die Anwendung der Mindestfallzahlen oder die Anforderungen
an die Notfallstation.
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6.4.1 Arztliche Dignitat und Verfigbarkeit

Die Behandlung von Patientinnen und Patienten in den einzelnen Leistungsgrup-
pen ist verkniipft an das Vorhandensein von Arztinnen und Arzten mit unterschied-
lichen Weiterbildungstiteln (Facharzttitel geméss FMH oder &quivalente auslandi-
sche Titel). Es muss mindestens eine oder einer der genannten Fachérztinnen
oder Fachéarzte verflgbar sein. Grundsétzlich sollten die Patientinnen und Patien-
ten von diesen Facharztinnen und -arzten behandelt werden. Es liegt aber in der
Verantwortung des Spitals bzw. der Fachéarztinnen und -arzte, die Behandlung zu
delegieren. Ist ein Facharzttitel angegeben, dirfen der entsprechenden Leistungs-
gruppe zugeordnete Eingriffe nur von Operateurinnen oder Operateuren mit ent-
sprechender Facharztqualifikation als verantwortliche Operateurin oder Operateur
durchgefuhrt werden. Die Tragerin oder der Trager des Facharzttitels muss beim
Eingriff anwesend sein.

Bei bestimmten Leistungsgruppen ist die Behandlung durch Beleg- oder Konsili-
ararztinnen/-arzte mdoglich. Steht der FMH-Titel ohne Klammern, miussen die
Facharztinnen und -arzte am Spital angestellt sein oder ihre Praxis im Spital ha-
ben. FMH-Titel in Klammern bedeuten, dass auch Belegarztinnen/-arzte oder
Konsiliar-arztinnen/-arzte zur Behandlung zugelassen sind, sofern sie vertraglich
mit dem Spital verbunden sind und eine eigene Praxis in der Nahe des Spitals
fuhren.

Falls vorhanden, wird fur Leistungen der Kindermedizin der entsprechende Fach-
arzttitel vorausgesetzt. Im Dokument «Weitergehende leistungsspezifische Anfor-
derungen Akutsomatik» in der Dokumentation auf der Bewerbungsplattform

sind die Facharztqualifikationen mit Schwerpunktti-
tel zur Kinder- und Jugendmedizin aufgefihrt.

Je Leistungsgruppe ist auch eine bestimmte zeitliche Verfligbarkeit einer Fach-
arztin oder eines Facharztes oder einer Arztin oder eines Arztes mit entsprechen-
der Facharztqualifikation (FAe) gefordert. Die Verfiugbarkeit muss rund um die Uhr
an 365 Tagen gewahrleistet sein. Diese Voraussetzung gilt auch beim Beizug von
Beleg- und Konsiliararztinnen/ -arzten.

Es wird zwischen vier Verfligbarkeitsstufen unterschieden:

Stufe Anforderung
Stufe 1 FAe ist innerhalb 1 Stunde erreichbar oder Patientin/Patient ist innerhalb 1 Stunde verlegt.

FAe ist jederzeit erreichbar. Eine diagnostische oder therapeutische Intervention ist innerhalb 1
Stufe 2 N . o .

Stunde méglich; sie kann ausnahmsweise anderweitig sichergestellt sein.

FAe ist jederzeit erreichbar. Eine diagnostische oder therapeutische Intervention ist innerhalb von
Stufe 3 : .

30 Minuten méglich.
Stufe 4 FAe Geburtshilfe bzw. FA Neonatologie oder FA Padiatrie mit Erfahrung in Neonatologie ist in-

nerhalb von 15 Minuten im Spital.
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Stufe

6.4.2 Notfallorganisation

Listenspitaler mit Leistungsauftrag fiir BP «Basispaket» miissen auch Notfallpati-
entinnen und -patienten behandeln und daflr eine adaquate Notfallstation betrei-
ben. Entsprechend der Dringlichkeit der Notfallbehandlungen je Leistungsgruppe
werden die Anforderungen an Notfallstationen in 3 Stufen unterschieden. Fur die
Geburtshilfe sind in Stufe 4 zusatzlich spezifische Notfall-Anforderungen vorge-
schrieben. Die Vorgaben fur die Notfallstation-Stufen lauten wie folgt:

Anforderung

Stufe 1

Montag — Freitag, 8-17 Uhr: Dem Notfall stehen Arztinnen und Arzte mit Facharztquali-
fikation Allgemeine Innere Medizin und Chirurgie zur Verfigung (multifunktionaler Spi-
taleinsatz).

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

Stufe 2

Montag — Freitag, 8-17 Uhr: Dem Notfall stehen Arztinnen und Arzte mit Facharztquali-
fikation Allgemeine Innere Medizin und Chirurgie in erster Prioritat zur Verfligung. Bei
medizinischer Notwendigkeit sind sie innerhalb von 5 Minuten auf der Notfallstation. lhr
Einsatz im OP ist nur fir Notfalloperationen zuléssig.

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

Stufe 3

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

Montag — Freitag, 23-8 Uhr, sowie an Wochenenden und Feiertagen rund um die Uhr:
Dem Notfall stehen Assistenzarztinnen und -arzte Allgemeine Innere Medizin und Chi-
rurgie in erster Prioritéat zur Verfigung. Bei medizinischer Notwendigkeit sind sie inner-
halb von 5 Minuten auf der Notfallstation. Unter diesen Arztinnen und Arzten steht min-
destens eine Assistenzarztin oder ein Assistenzarzt Allgemeine Innere Medizin in der
zweiten Halfte der Facharzt-Ausbildung. Zudem steht dem Notfall bei medizinischer
Notwendigkeit eine Arztin oder ein Arzt mit Facharztqualifikation Chirurgie innerhalb 15
Minuten (Einsatze im OP nur fiir Notfalloperationen zulassig) und eine Arztin oder ein
Arzt mit Facharztqualifikation Allgemeine Innere Medizin innerhalb 30 Minuten zur Ver-
fligung. Bei medizinischer Notwendigkeit kann eine Fachéarztin oder ein Facharzt Anas-
thesiologie (im Haus) oder Intensivmedizin (im Haus) beigezogen werden.

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

Stufe 4

Montag — Sonntag, 0-24 Uhr: Die Geburtshilfe wird von einem Facharzt fiir Gynékologie
und Geburtshilfe (Anwesenheit im Spital innerhalb von 15 Minuten) gefuhrt. Die Not-
fallsectio hat in < 30 Min zu erfolgen (d.h. von Erkennung Notsituation bis zur Entbin-
dung). Hebammen: 24 Std. vor Ort; Anasthesiepflegepersonal: 24 Stunden vor Ort;
wenn keine Gebarende im Spital ist: innert 15 Minuten im Spital. FA Anasthesie: Anwe-
senheit im Spital innerhalb von 15 Minuten."
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Stufe

6.4.3 Uberwachungsstation / Intensivstation

Je nach Leistungsgruppe wird das Vorhandensein einer Uberwachungs- oder ei-
ner Intensivstation (IPS) verlangt. Leistungserbringer mit einer SGl-anerkannten
IPS erflllen die Voraussetzungen der Stufe 1 des Leistungsgruppenkonzeptes
automatisch. In Ausnahmefallen besteht die Mdglichkeit, den Leistungsauftrag in
Leistungsgruppen mit der Anforderung einer Intensivstation Stufe 2 auf die Be-
handlung von Féllen zu beschranken, die keine IPS bendétigen. Dabei muss jedoch
im Haus eine temporare Beatmung sichergestellt werden kdnnen. Diese Listen-
spitéaler missen Uber eine zertifizierte IMC verfligen. Je nach Komplexitat der an-
gezeigten Intensivbehandlungen muss die Uberwachungs- oder Intensivstation
einem der folgenden drei Levels entsprechen:

Anforderung

Stufe 1

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

Stufe 2

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

Stufe 3

Die Richtlinien fir die Anerkennung von Intensivstationen durch die SGI inkl. Anhang | Qualitats-
kriterien sind einzuhalten. Zuséatzlich missen die folgenden beiden FMH-Kriterien fur eine Weiter-
bildungsstatte der Kategorie A erfillt sein (letzte Revision vom 21.01.2022): Anzahl Pflegetage
p.a. = 3'000;

Anzahl Beatmungsschichten p.a. = 24'000

6.4.4 Verknupfte Leistungen

Die stationare Behandlung eines grossen Teils der Patientinnen und Patienten
setzt die Verfugbarkeit von Spezialistinnen und Spezialisten unterschiedlicher
Fachrichtungen voraus. Deshalb sind verschiedene Leistungsgruppen unterei-
nander verknipft. Konkret bedeutet dies, dass gewisse Leistungsgruppen nur im
Verbund mit anderen Leistungsgruppen angeboten werden dirfen. Dabei wird un-
terschieden zwischen Leistungsverkniipfungen, die auf Grund der zeitlichen Ver-
flgbarkeit zwingend am gleichen Standort angeboten werden missen und sol-
chen, bei denen die Verkniipfung auch durch Kooperationen mit anderen Leis-
tungserbringern oder Betriebsstandorten sichergestellt werden kann.

In der Kooperationsvereinbarung regeln die Vertragspartner folgende Punkte:

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

¢ Umfang der Kooperationsleistungen und Vergitung

e Zeitliche Verfligbarkeit

¢ Sicherstellung des Informationsflusses (medizinische Dokumentation).
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6.4.5 Tumorboard

Bei Leistungen an Patientinnen und Patienten mit malignen Erkrankungen ist ein
Tumorboard erforderlich. Dies betrifft auch Leistungsgruppen, in denen es nicht
nur um die Behandlung von Tumoren geht. Ein Tumorboard setzt sich in der Regel
aus FAe Radio-Onkologie, Onkologie, Innere Medizin, Radiologie, Pathologie und
einer/einem Vertreterin/Vertreter der jeweiligen organspezifischen Fachrichtung
zusammen und findet regelmassig statt (wochentlich/zweiwdchentlich). Die Zu-
schaltung von Teilnehmenden per Videokonferenz ist moglich. Tumorboards kén-
nen in Kooperation mit einem anderen Spital erbracht werden. Der Beschluss des
Tumorboards hat alle Vorgehensmdglichkeiten einschliesslich nicht-operativer Al-
ternativen aufzuzeigen und die fiir die Patientin oder den Patienten aus medizini-
scher Sicht geeignetste Behandlung zu empfehlen. Die Empfehlungen des Tu-
morboards werden protokolliert und den Patientinnen und Patienten in einem Auf-
klarungsgespréach durch die Fachéarztin oder den Facharzt oder durch deren ge-
schulte und qualifizierte Mitarbeitende erklart. Die Empfehlungen des Tu-
morboards sind in der Regel umzusetzen. Abweichungen missen begriindet und
im Krankenhausinformationssystem (KIS) dokumentiert werden.

6.4.6 Mindestfallzahlen

Die leistungsspezifischen Anforderungen 2024 der Planungskantone sehen jahr-
liche Mindestfallzahlen auf Spitalebene in 32 Leistungsgruppen vor. Die Zahlung
der Mindestfallzahlen erfolgt auf Ebene des einzelnen Spitalstandortes anhand
des entsprechenden Moduls des SPLG-Groupers. Die Planungskantone verzich-
ten auf die Ubernahme von operateurbezogenen Mindestfallzahlen. Fiir die Beur-
teilung der Einhaltung der Mindestfallzahlen wird der Durchschnitt der Eingriffs-
zahlen der zwei letzten verfigbaren Datenjahre betrachtet.

6.4.7 Kinderanasthesie

Um Eingriffe bei Kindern unter 12 Jahren durchfiihren zu kénnen, ist mindestens
ein Leistungsauftrag fur Kinderanasthesie (KA-A bis KA-D) notwendig. Fir Einzel-
heiten wird auf Kapitel 3.39 der weitergehenden leistungsspezifische Anforderun-
gen verwiesen.
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6.4.8 Kooperationsvereinbarungen

Leistungsauftrage fur (hoch-)spezialisierte Leistungsgruppen kdnnen an Spitaler
der Grund- oder Zentrumsversorgung erteilt werden, auch wenn nicht alle Eig-
nungskriterien erfillt sind, sofern eine Kooperationsvereinbarung zwischen dem
Spital der Grund- oder Zentrumsversorgung und einem Spital der héheren Ver-
sorgungsstufe vorliegt. Damit soll die wohnortnahe Erbringung von spezialisierten
stationdren Behandlungsleistungen ermdglicht werden. Diese Kooperationen
mussen die nachfolgenden Anforderungen erfillen:

. Nur ein Kooperationspartner je Leistungsbereich

. Das Spital der hdheren Versorgungsstufe muss alle Eignungskriterien eigen-
stéandig ohne Kooperation mit Dritten erfillen.

. Das Spital der tieferen Versorgungsstufe erbringt ausschliesslich elektive
Leistungen;

. Das Spital der tieferen Versorgungsstufe verfiigt ber ein Konzept fir den
Umgang mit spitalinternen und -externen Notfallpatientinnen und -patienten
der betreffenden Leistungsgruppe. Dieses Konzept ist mit dem Kooperati-
onspartner abgestimmt.

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

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

Entsprechende Kooperationsvereinbarungen missen bei der Planungsbehorde
eingereicht respektive nachgereicht werden. Das Fehlen von unterzeichneten Ko-
operationsvereinbarungen fuhrt zur Nicht-Erteilung bzw. dem Entzug von entspre-
chend erteilten Leistungsauftragen im Spital der tieferen Versorgungsstufe.
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Die Planungskantone fuhrten vom 22. November 2023 bis 12. Januar 2024 eine
Vernehmlassung bei den betroffenen Kreisen zu den Entwiirfen von Planungsbe-
richt und Spitallisten ARAISG inklusive deren Anhange durch. Insgesamt wurden
36 Adressaten zur Vernehmlassung eingeladen, davon haben 27 die Gelegenheit
zur Stellungnahme wahrgenommen. Die Stellungnahmen der umliegenden Kan-
tone sind in Kapitel 7.1 zusammengefasst. Kommentare zum Planungsbericht
(Prognose, Planungskriterien, Planungsmodell, generelle und leistungsgruppen-
spezifische Anforderungen) werden in Kapitel 7.2 erdrtert. Die Eingaben der Ver-
sicherten-Verbande santésuisse und curafutura sind in Kapitel 7.3 vereint. Die
leistungsgruppenspezifischen Stellungnahmen einzelner Bewerber werden im
Abschnitt zum entsprechenden Bewerber im Kapitel 8 abgehandelt.

7.1 Koordination mit den umliegenden Kantonen

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

Die Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich (GD Zirich) aussert Verstandnis fur
die Grinde des Aufbaus eines wohnortnahen herzchirurgischen Angebots in der
Ostschweiz und erachtet die geplante Kooperation mit der Allianz Herzchirurgie
Zirich als sinnvoll. Die Zukunft werde zeigen, ob alle herzchirurgischen Kliniken
bezogen auf die einzelnen Standorte genligend hohe Fallzahlen und im Rahmen
des Qualitatsprogramms «Herzchirurgie» der GD Ziirich ausreichende Qualitats-
indikatoren aufweisen werden. In diesem Zusammenhang wird der Anschluss des
KSSG an das Qualitatsprogramm «Herzchirurgie» begriisst. Schliesslich erachtet
die GD Ziirich es als wiinschenswert, wenn inskiinftig im Bereich der Planung der
herzchirurgischen Versorgungskapazitaten eine Abstimmung zwischen den Pla-
nungsregion ARAISG und dem Kanton Ziirich erfolgen wiirde.

Hinsichtlich Kinderanasthesie begriisst die GD Ziirich die Ubernahme der Anfor-
derungen der Querschnittsbereiche (KAA, KAB, KAD, KAC) durch die Planungs-
behdérden ARAISG. Die GD Zirich bemerkt zudem, dass die Anforderungen auf-
grund von zwischenzeitlich erfolgten Bundesverwaltungsgerichtsentscheiden in
den nachsten Jahren Uberarbeitet und prazisiert werden. Diese Prazisierungen
werden von den Planungsbehdrden ARAISG umgesetzt, sobald diese seitens der
GD Zirich vorliegen.

In der Gefassmedizin begrisst die GD Zirich die Befristung der Erteilung von
Leistungsauftragen fiir periphere Gefasseingriffe (ANG1, GEF1, RAD1) an Nicht-
Endversorger-Spitaler bis Ende 2026 mit dem Verweis auf entsprechende Arbei-
ten zur Prazisierung des SPLG-Konzeptes. Die GD Ziirich stiitzt die Meinung der
Planungsbehérden, die abdominale und thorakale Gefasschirurgie und -angiolo-
gie als Endversorger-Leistung zu zentralisieren und steht deshalb einer Erteilung
des Leistungsauftrags fir GEFA an das Spital Herisau ablehnend gegeniiber.
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Analoge Uberlegungen fiihren zu abschlagigen Haltungen betreffend Antréagen
des Spitals Herisau zu PNE1.1 und GYNT.

Im Bereich der Schlaganfallbehandlung begriisst die GD Zurich die Erteilung ei-
nes Leistungsauftrags an das GZO Spital Wetzikon fir NEU3 und kritisiert gleich-
zeitig die Vergabe von NEU3 an mehrere periphere Spitéler (Spitdler Uznach,
Herisau, Walenstadt und Wil). Dabei wird u.a. auf die eingangige Fachliteratur zu
besseren Outcomes in spezialisierten Zentren gegeniber peripheren Schlagan-
fall-Behandlungen verwiesen. Aus Sicht der Planungsbehérden scheint diesbe-
zuglich ein Missverstandnis vorzuliegen. Die Behandlung von Schlaganfallpatien-
tinnen und -patienten ist gemass den Planungsbehdrden in erster Linie im Stroke
Center oder in der Stroke Unit vorzunehmen. Es existieren jedoch Patienten-Um-
sténde, die eine periphere stationére (Erst-)-Versorgung von Schlaganfallpatien-
tinnen und -patienten (in Absprache mit dem Stroke Center resp. der Stroke Unit)
medizinisch rechtfertigen. Primar geht es um konservative Behandlungen oder um
Erst-Beurteilungen mit nachfolgenden Verlegungen. Zwingend ist dabei, dass
diese Entscheide immer in Absprache mit dem KSSG, dem Spital Grabs oder ei-
nes ausserregionalen Stroke-Centers/Unit getroffen werden. Fur diese zahlen-
massig wenigen Patientinnen und Patienten missen die Grundversorger-Spitéler
einen Leistungsauftrag fur NEU3 besitzen.

Weiter aussert sich die GD Zurich kritisch zur vom Kanton St.Gallen neu geschaf-
fenen und von den Planungsbehdrden ARAISG (ibernommenen Leistungsgruppe
«Akutstationare Notfallbehandlung im Gesundheits- und Notfallzentrum ANB-
GNZ». Es handle sich um eine Leistungsgruppe, die nicht der von der GDK emp-
fohlenen Version der Leistungsgruppensystematik entspreche. Aufgrund der feh-
lende Operationalisierung der SPLG ANB-GNZ konne nicht beurteilt werden, ob
die behandelten Patientinnen und Patienten einen stationaren Behandlungsbe-
darf aufwiesen wirden. Eine drohende ambulante Unterfinanzierung alleine recht-
fertige nicht eine Aufnahme in die Spitalliste. Schliesslich bestehe auch die Ge-
fahr, dass Leistungserbringer mit ausschliesslichem Leistungsauftrag fur ANB-
GNZ die Kostenbasis fur Grundversorgerspitaler im Rahmen von Tarifverhand-
lung zu Ungunsten letzterer verfalschen wirden. Dazu kann festgehalten werden,
dass aus Sicht der Planungsbehdrden die Verwendung von ANB-GNZ als zusétz-
liche Leistungsgruppe nicht der GDK-Empfehlung zur mdglichst ganzheitlichen
Ubernahme der SPLG-Systematik widerspricht. Es handelt sich dabei um eine
aufgrund von regionalen Spezifika weiterentwickelte Systematik. Die Schaffung
der Leistungsgruppe ANB-GNZ wurde von den Planungsbehérden — entgegen der
Darstellung der GD Zurich — nicht mit einem mangelnden ambulanten Deckungs-
beitrag der entsprechenden Leistungen begrundet. Grinde fur die Schaffung der
SPLG ANB-GNZ waren einerseits die Umwandlung des Spitals Wattwil in ein am-
bulantes Gesundheitszentrum mit 24-Stunden-Notfallanlaufstelle mit der Moglich-
keit der zeitlich begrenzten stationaren Betreuung und anderseits die Vorgabe des
KVG, wonach stationére Leistungen nur dann abgerechnet werden kénnen, wenn
der entsprechende Leistungserbringer auf der Spitalliste eines Kantons figuriert.
Um eine konzeptionelle Differenzierung gegenuber Mehrsparten-Spitalern mit
Notfallstation und Belegarztspitélern mit elektivem Leistungsangebot herbeifiihren
zu kdnnen, mussten die Planungsbehdrden die bestehende Leistungsgruppen-
systematik in diesem Punkt spezifizieren. Eine tarifarische Benachteiligung der
Mehrsparten-Spitalern mit Notfallstationen scheint vor dem Hintergrund der be-
scheidenen Anzahl von Leistungserbringern, die fir die SPLG ANB-GNZ qualifi-
zieren, nicht gegeben.
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Aus dem Kanton Thurgau sind eine Stellungnahme des Departementes Finanzen
und Soziales (DFS-TG) sowie ein Mitbericht des Amtes fur Gesundheit (AfG TG)
eingegangen. Das DFS-TG begrusst im Grundsatz die Verwendung des Pla-
nungsmodells, wie es im Projekt «<Modellplanung Ost» von den sechs Ostschwei-
zer Kantonen entwickelt wurde. Inhaltlich wird festgestellt, dass das Planungsmo-
dell primar fir eine dezidierte Abgrenzung zu Ungunsten der Zircher Spitéler und
des Herz-Neuro-Zentrum Bodensee (HNZB) verwendet wurde. Weiter stellt sich
das DFS-TG gegen die Schaffung einer Herzchirurgie am KSSG. Erstens bestln-
den bereits heute Uberkapazititen in der Herzchirurgie und zweitens widerspré-
che der Aufbau eines herzchirurgischen Angebots dem von den Vereinbarungs-
kantonen explizit gedusserten Ziel einer Angebots- und Kapazitatsstraffung. Das
DFS-TG kann diesen Entscheid nicht nachvollziehen und stellt eine Beschwerde
in Aussicht, sollten die Planungskantone an diesem Vorhaben festhalten. Begriff-
lich beméangelt das DFS-TG die Verwendung des Begriffs «<Regionale Endversor-
gung» im Planungsmodell. Dies entspreche nicht dem gemeinsam entwickelten
Planungsmodell. Dieses habe die Schaffung von drei Grossregionen (Thurgau,
St.Gallen-Appenzellerland, Graublinden/Glarus/Sarganserland) vorgesehen. Das
KSSG sei in diesem Zusammenhang als Zentrumsspital und nicht als Endversor-
gerspital zu bezeichnen. Schliesslich konstatiert das DFS-TG, dass die in Aussicht
genommenen Spitallisten der Summe der bisherigen kantonalen Spitallisten ent-
spreche und damit die Reduktion von medizinischer Uber-, Unter- oder Fehlver-
sorgung respektive die Bildung von kantonstbergreifenden Versorgungsraumen
verfehlt werde. Die Planungsbehérden nehmen zur Kenntnis, dass sich das DFS-
TG gegen die Schaffung eines herzchirurgischen Angebots am KSSG stellt.
Gleichzeitig bedauern die Planungskantone, dass das HNZB trotz Einladung auf-
grund der Versorgungsrelevanz in HER1.1.1 darauf verzichtet hat, sich fur die
Aufnahme in die Spitallisten der Planungskantone fur den Bereich Herzchirurgie
zu bewerben. Nebst der generellen Aussage, wonach eine Schaffung eines herz-
chirurgischen Angebotes am KSSG die Patientenstrome des Kantons Thurgau
beeinflusse (namentlich in den Bezirken Arbon und Minchwilen), vermissen die
Planungskantone insbesondere einen Kommentar des DFS-TG zur Einschétzung
des KSSG uber die Zieldurchdringung des Marktes im Jahr 2029 von 33 Prozent
aller thurgauischen herzchirurgischen Patientinnen und Patienten. Die Kritik an
der Verwendung des Begriffs «Endversorger-Spital» kann nicht nachvollzogen
werden. Zwar trifft es zu, dass das Projekt «Modellplanung Ost» von drei Gross-
regionen ausgegangen ist, innerhalb der gesamten Versorgungsregion wurde je-
doch in der Modellvariante 1 insgesamt 29 Leistungsgruppen der Versorgungs-
ebene «Ostschweiz» zugeteilt mit in der Regel einem einzigen Leistungsanbieter
(Schlussbericht, S.29). Diese Leistungsgruppen entsprechen dem Status «End-
versorgung» und wurden in der Modellplanung Ost dem KSSG zugewiesen. Was
die Feststellung betrifft, die vorliegende Spitalliste entspreche dem Status Quo,
kann dem DFS-TG ebenfalls nicht gefolgt werden. Insbesondere im Rahmen der
Integration der regionalen Mehrspartenspitaler mit Notfallstationen sowie der e-
lektiv ttigen Privatspitaler erfolgt eine Bereinigung des Angebotsspektrums (u.a.
Konzentration Ophthalmologie, spezialisierte Gefass- und Thoraxchirurgie, Ent-
zug Listenplatz Thurklinik, Nicht-Aufnahme Berit Klinik Goldach, Verhinderung ei-
nes zweiten Anbieters im Bereich der interventionellen Kardiologie), die sich auch
in einer Reduktion der Anzahl erteilten Leistungsgruppen wiederspiegelt (=73
Leistungsgruppen).

Erganzend zur Stellungnahme des DFS-TG seien nachfolgend einzelne Bemer-
kungen des Mitberichts des AfG-TG erwahnt. Kommentare zu spezifischen Kapi-
teln des Planungsberichts bzw. leistungsgruppenspezifische Anmerkungen zu
einzelnen Bewerbern werden direkt im Kapitel 7.2 respektive in Kapitel 8 unter
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den entsprechenden Subkapiteln erwahnt. Das AfG-TG halt fest, dass innerhalb
der Planungsregion rund 15'500 Patientinnen und Patienten aus anderen Kanto-
nen oder aus dem Ausland behandelt wirden, wovon mehr als die Hélfte aus dem
Kanton Thurgau stamme. Das AfG-TG bemangelt in diesem Zusammenhang,
dass die detaillierten Patientenstréme bzw. die Fallzahlen und Marktanteile der
einzelnen Spitéler pro Leistungsgruppe im Planungsbericht nicht ausgewiesen
wirden. Dazu gilt es festzuhalten, dass die Planungsbehérden dem Kanton Thur-
gau und allen sich bewerbenden Spitaler im Rahmen des Bewerbungsverfahrens
vom 23. April bis 12. Juni 2023 einen umfangreichen Tabellenanhang zugénglich
machte, der alle Patientenstrome innerhalb und ausserhalb der Versorgungsre-
gion je Leistungsgruppe und je Leistungserbringer beinhaltete. Der Vorwurf, die
Patientenstrdme seien nicht transparent ausgewiesen worden, ist somit haltlos.

Das Departement fuir Justiz, Sicherheit und Gesundheit des Kantons Graubinden
(DJISG-GR) begriusst im Grundsatz die Bestrebungen der Planungskantone
ARAISG zur Verabschiedung einer gemeinsamen Spitalplanung. Das DJSG-GR
zeigt sich jedoch irritiert, dass dem Kantonsspital Graubliinden (KSGR) als eigen-
stéandiger privatrechtlicher Stiftung der Entscheid des Kantons, nicht an einer ge-
meinsamen ostschweizerischen Spitalplanung mitzuwirken, im Rahmen der
Vergabe der Leistungsauftrdge vorgehalten wird. Im Sinne einer umfassenden
wohnortnahen Versorgung der Patientinnen und Patienten der Region Sarganser-
land ware die Aufnahme des KSGR auf die Spitalliste der Planungskantone aus
Sicht des DJSG-GR angezeigt. Dies vor dem Hintergrund, dass umgekehrt so-
wohl das KSSG wie auch das OKS fir bestimmte Leistungsgruppen auf der Spi-
talliste des Kantons Graubiinden figurieren wirden. Schliesslich wird auch die
Fussnote g) der Spitallisten der Planungskantone ARAISG kritisiert, wonach eine
Weiterverlegung von in der Kinderklinik des KSGR behandelten Kinder und Ju-
gendlichen aus der Planungsregion an das OKS erfolgen sollen. Diese Vorgabe
kdnne vor dem Hintergrund der freien Spitalwahl nicht nachvollzogen werden. Zu
diesen Kritikpunkten bleibt festzuhalten, dass das KSGR betreffend Planungskri-
terien (insbesondere Mindestversorgungsanteil) identisch wie die weiteren auss-
erregionalen Leistungsanbieter behandelt wird. Eine vorteilhaftere Beriicksichti-
gung auf Ebene der Bevilkerung einzelner Regionen liesse sich nur rechtfertigen,
wenn der Kanton Graubiinden ebenfalls Teil der Planungsregion wére und seiner-
seits die Freizugigkeit der Patientinnen und Patienten insbesondere aus dem Chu-
rer Rheintal in die Spitéaler der Planungsregion gewéahrleisten wiirde. Dies wurde
mit dem Ruckzug des Kanton Graubtinden aus den gemeinsamen Planungsbe-
strebungen verhindert. Damit ist nicht einzusehen, weshalb die Planungskantone
unilateral diese Freiziigigkeit gewahrleisten sollen. Auch eine selektive Aufnahme
der Endversorger-Spitaler KSSG resp. OKS auf die Spitalliste des Kantons Grau-
biinden vermag an dieser Ungleichheit nichts zu andern. Umso mehr, als es sich
bei den SPLG von KSSG/OKS auf der Bundner Spitallisten um Angebote handelt,
die im Kanton Graubtinden gar nicht angeboten werden. Schliesslich ist auch die
Ruge der Unangemessenheit der «Weiterverlegungs-Verpflichtung» an das OKS
zuruckzuweisen. Die freie Spitalwahl bei voller Kostendeckung wird vom KVG
nicht garantiert. Es liegt im Ermessen der Kantone, den Bedarf in einem ersten
Schritt innerregional zu decken. Im vorliegenden Fall ist es somit legitim und mit
den KVG-Vorgaben zur freien Spitalwahl vereinbar, wenn eine Planungsbehorde
die Patientenstrome in innerregionale Leistungserbringer lenkt.

Das Departement Finanzen und Gesundheit des Kantons Glarus (DFG-GL) hat
mit Interesse von der gemeinsamen Spitalplanung Akutsomatik der Planungskan-
tone ARAISG Kenntnis genommen. Zwar wird die Nichtaufnahme der Kantonsspi-
tal Glarus AG auf die Spitalliste in den beantragten Leistungsgruppen bedauert,
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der Verweis auf den nicht erflllten Mindestversorgungsanteil und die Bemuhun-
gen zur Konzentration der Leistungen kénnen jedoch nachvollzogen werden.
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7.2 Ausfuhrungen zum Planungsbericht

Kantonsbeitrage

Die Hirslanden Gruppe beméngelt in ihrer Stellungnahme, dass bei der Ubersicht
zu den geleisteten Kantonsbeitragen die «nicht KVG-bedingten Kantonsbeitrage»
fehlten, die der Kantone St.Gallen seinen eigenen Spitélern zusétzlich entrichte.
Spitéaler mit privater Tragerschaft und einem kantonalen Leistungsauftrag wiirden
keine solche Unterstitzungszahlungen erhalten. Es ist korrekt, dass Beitrage an
die St.Galler Spitalverbunde, die der Kanton St.Gallen in seiner Funktion als Ei-
gentumer leistet, im besagten Finanzierungskapitel nicht enthalten sind. Es han-
delt sich dabei um Beitrége fur Rekapitalisierungen des Eigenkapitals. Diese wer-
den jedoch in separaten Vorlagen transparent ausgewiesen (22.20.02, 34.20.09,
33.20.09A-D, 33.22.09A-D).

Trends und Herausforderungen in der Finanzierung

Aus Sicht der Hirslanden Gruppe zeige die Tatsache, dass keine Tariffestset-
zungsverfahren héngig seien, dass nicht die KVG-Tarifsystematik Hauptursache
der Finanzierungsprobleme (der St.Galler Spitalverbunde?) seien. Zudem sei die
Aussage nicht korrekt, wonach die Quote der Personen mit Zusatzversicherungen
abnehme, da das KSSG seit Jahren Uber einen stabilen Zusatzversicherungsan-
teil von knapp 20 Prozent verflige. Schliesslich gehdrten die St.Galler Spitalver-
bunde zu den Leistungserbringern mit den héchsten Tarifen flr Zusatzversiche-
rungen in der Schweiz. Andere Spitdler missten mit denselben Schwierigkeiten
umgehen kdnnen, ohne dass sich der Kanton bis anhin daran finanziell beteiligt
hatte.

Mindestfallzahlen

Die Berit Klinik beméngelt, dass in den SPLG «BEW?7.1.1 Wechseloperationen
Huiftprothesen» und «BEW7.2.1 Wechseloperationen Knieprothesen» keine Min-
destfallzahlen gebildet wurden, da seitens SPLG-Konzept fiir diese zwei Leis-
tungsgruppen nur operateurbezogene Mindestfallzahlen vorgeschrieben werden
und die Planungsbehdrden ARAISG auf die Anwendung von operateurbezogenen
Leistungsgruppen generell verzichtete. Dies habe zur Folge, dass die Revisions-
eingriffe weniger reguliert seien als die Primarendoprothetik, was stossend sei.
Die Berit Klinik beantragt deshalb, fur die Leistungsgruppen BEW7.1.1 und
BEW?7.2.1 je Mindestfallzahlen je Leistungserbringer von 50 jéhrlichen Eingriffen
festzulegen. Fir die Griinde des Verzichts auf operateurbezogene Mindestfallzah-
len wird auf die Ausfiihrungen in Kapitel 3.2.3 verwiesen. Bei den spitalbezogenen
Mindestfallzahlen fur Knie- und Hiftprothesen handelt es sich um neue Vorgaben,
die mit der vorliegenden Planung eingefiihrt werden sollen. Eine betrachtliche An-
zahl Leistungserbringer erhalt aufgrund der Nichterreichung der Mindestfallzahlen
nur befristete Leistungsauftrage. Revisionseingriffe sind in der SPLG-Systematik
den Primareingriffen hierarchisch unterstellt. Das heisst, dass eine Erteilung eines
Leistungseingriffs fiur die SPLG BEW7.1.1 und BEW7.2.1 ohne Vorliegen eines
Leistungsauftrags flir BEW7.1 resp. BEW7.2 nicht méglich ist. Die aktuelle Situa-
tion bedeutet, dass bis zum Ende der Befristung der Leistungsauftrage fur
BEW?7.1 und BEW7.2 per 31. Dezember 2026 alle Leistungserbringer mit Leis-
tungsauftrag fur BEW7.1 und BEW7.2 automatisch auch zugelassen sind fur Re-
visionseingriffe. Im Rahmen der Gesprache mit den Leistungserbringern zu ihren
Bewerbungen wurde kommuniziert, dass die Planungsbehdrden beabsichtigen,
auf dieses Datum hin eine spitalbezogene Mindestfallzahl fur die SPLG BEW7.1.1
resp. BEW7.2.1 festzusetzen. Aus Sicht der Planungsbehdrden besteht kein
Grund, von diesem Vorgehen abzuweichen.
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Die Hirslanden-Gruppe beantragt, dass die abschliessende Priifung der Mindest-
fallzahlen fir den Entscheid, ob ein befristeter oder unbefristeter Leistungsauftrag
per 1. April 2024 erteilt werden soll, erst im Fruhjahr 2024 auf Basis der Daten
2022 und 2023 erfolgen solle. Dies deshalb, weil die Daten 2021 noch von der
Pandemie beeinflusst worden seien. Sollte in den Fallzahlen 2023 ein deutlicher
Trend in die eine oder andere Richtung zeigen, sollte dieses Jahr gegentiber 2022
starker gewichtet werden, da ersteres nicht durch die Pandemie beeintrachtigt
war. Seitens Planungsbehdérden wird dazu festgehalten, dass die Mindestfallzah-
len auf Basis der jungsten verfiigbaren Daten erhoben werden. Dies sind fir die
aktuelle Spitalplanung die Daten aus den Jahren 2021 und 2022. Die vollstandi-
gen Daten fur das Jahr 2023 sind erst im Sommer 2024 verfiigbar und kdnnen
deshalb nicht berlcksichtigt werden.

Patientenstrome

Die Hirslanden Gruppe stort sich an der abwertenden Bezeichnung der Klinik Hirs-
landen als «Leistungserbringer mit Spezialisierung auf Zusatzversicherte». Dies
mdge auf die Hirslanden Klinik im Park mit Vertragsspital-Status zutreffen aber
keineswegs auf die Hirslanden Klinik Zdrich als Listenspital. Es wird eine entspre-
chende Korrektur verlangt. Dazu gilt es seitens Planungsbehérden anzufligen,
dass die Bezeichnung der Hirslanden Klinik Zirich als «Spezialisierung auf die
Behandlung von zusatzversicherten Patientinnen und Patienten» aus einer Zdr-
cher Versorgungsperspektive nicht zutreffen mag. Hingegen weist die Hirslanden
Klinik Zurich fur die Spitalaufenthalte aus der Planungsregion einen Zusatzversi-
cherungsanteil von 53 Prozent auf. Kein anderer ausserregionaler Leistungser-
bringer behandelt einen nur annéhrend gleich hohen Anteil an zusatzversicherten
ARAISG-Patientinnen und Patienten. Damit ist die Bezeichnung «Leistungserbrin-
ger mit Spezialisierung auf Zusatzversicherte» aus Sicht der Planungsbehdrden
zutreffend. Eine Korrektur der Formulierung drangt sich nicht auf.

Herzchirurgie

Aus Sicht der Hirslanden Gruppe besteht kein Bedarf fur die Aufnahme von zu-
sétzlichen Leistungserbringern im Bereich Herzchirurgie in die Spitallisten der Pla-
nungskantone. Eine Aufnahme wére nur gerechtfertigt, wenn tberlange Wartelis-
ten bestiinden. Angesichts der Wegzeiten aus der Planungsregion nach Zurich
erschliesse sich fur die Hirslanden Gruppe auch das Argument der wohnortnahen
Versorgung nicht. Wenig Uberzeugend sei auch der Hinweis, dass die zentrale
Steuerung durch den Vorsteher der Klinik fir Herzchirurgie am USZ eine qualitativ
und wirtschaftlich optimale Leistungserbringung garantiere. Die Hirslanden
Gruppe beméngelt weiter, dass die Vergabe im Bereich der Herzchirurgie qualita-
tive und wirtschaftliche Komponenten ungeprift lasse. So seien weder Qualitats-
indikatoren der bestehenden Herzchirurgischen Kliniken noch die Tatsache be-
ricksichtigt worden, dass die Hirslanden Klinik Zirich gegentber den anderen
Kliniken Uber tiefere Tarife verfuge. Die Hirslanden Gruppe kritisiert weiter, dass
mit der beabsichtigten Allianz Herzchirurgie im defizitiren KSSG weitere Vorhalt-
eleistungen aufgebaut wirden, die zu neuen steuerlichen Belastungen und zu ei-
nem weiteren Pramienanstieg fihren wirden. Gestitzt darauf erneuert die Hirs-
landen Gruppe ihre gemeinsame Bewerbung fur Kardiologie und Herzchirurgie
der Standorte Hirslanden Klinik Zurich und der Hirslanden Klinik Stephanshorn.
Diese beiden Standorte wirden in enger Kooperation fur die Bevolkerung der Pla-
nungskantone ein innovatives und agiles Angebot im Bereich der Kardiologie und
Herzchirurgie anbieten. Hierbei sei fur die Kooperation die Klinik Stephanshorn
erste Anlaufstelle fur die Patientinnen und Patienten mit Herz-Kreislaufproblemen
aus der Planungsregion. Kardiologie und Herzchirurgie wirden in St.Gallen ge-
meinsam Sprechstunden durchfihren. Herzchirurgische Eingriffe wirden in der
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Klinik Hirslanden in Zirich stattfinden, die Vor- und Nachbehandlung von herzchi-
rurgischen Patientinnen und Patienten wiederum wohnortnah in St. Gallen. Not-
falleingriffe bei Herzinfarkt kénnten in der Klinik Stephanshorn vorgenommen wer-
den. Soweit nétig, wirde zwischen der Klinik Stephanshorn und der Klinik Hirs-
landen ein Notfalltransport sichergestellt, der die sichere Betreuung der Patientin-
nen und Patienten gewéhrleisten wirde. Die Fahrzeit zwischen der Klinik Ste-
phanshorn und der Klinik Hirslanden Zurich wirde es ermdglichen, die Patientin-
nen und Patienten, falls nétig, umgehend nach dem Eintreffen zu operieren. An-
ders als im Rahmen der angekiindigten Herzallianz KSSG/USZ/SZT offenbar ge-
plant, wirde zu keinem Zeitpunkt eine Patientin oder ein Patient an einem Stand-
ort operiert, an dem die Mindestfallzahlen nicht erreicht wiirden. Seitens Pla-
nungsbehoérden wird zum Thema «herzchirurgische Versorgung der Planungsre-
gion» festgehalten, dass im Rahmen des Bewerbungsverfahrens funf Bewerbun-
gen eingegangen sind: drei bestehende (USZ, Stadtspital Zurich Triemli und Hirs-
landen Klinik Zdrich) und zwei neue Angebote (KSSG, Hirslanden Klinik Ste-
phanshorn). Davon war diejenige des KSSG als Teil der neu errichteten Herzalli-
anz USZ-SZT-KSSG mit den entsprechenden Unterlagen hinsichtlich Betriebs-
konzept, Planrechnungen und Zeitplanen versehen. Diejenige der Hirslanden Kli-
nik Stephanshorn beschrénkte sich auf den Zusatz, wonach sie sich in Koopera-
tion mit der Hirslanden Klinik Zdrich auch fiir einen Leistungsauftrag fur Herzchi-
rurgie bewerben wiirden. Weder wurde die entsprechende Bewerbung — wie ver-
langt — mit Ausfiihrungen zum Betriebskonzept und zur Plankostenrechnung noch
zum Zeitplan fur die Einfihrung dieses Angebots versehen. Vielmehr wurde die
Bewerbung «bedingt» eingereicht: sie bleibe nur dann aufrecht, wenn die Pla-
nungsbehérden beabsichtigen wirden, einen zusatzlichen innerregionalen Leis-
tungserbringer in die Spitalliste aufzunehmen. Die Planungsbehorden haben in
der Folge die Bewerbung der Hirslanden Klinik Stephanshorn mangels Substanti-
ierung von der Prifung im Rahmen des Bewerbungsverfahrens ausgeschlossen.
Die restlichen vier Bewerbungen wurden in die Detailpriifung aufgenommen. Fur
die entsprechenden Ausfiihrungen wird auf das Kapitel 8 verwiesen. Aus der vor-
liegenden Stellungnahme der Hirslanden Gruppe geht klar hervor, dass ein Auf-
bau eines herzchirurgischen Angebots am Standort Stephanshorn von der Hirs-
landen Gruppe nie ernsthaft beabsichtigt wurde. Die Hirslanden Gruppe wirbt im
Rahmen der Vernehmlassung neu fir ein «innovatives und agiles Angebot im Be-
reich der Kardiologie und Herzchirurgie» der Standorte Zurich und Stephanshorn
St.Gallen. Tatséchlich beschreibt sie jedoch eine Angebotsstruktur, die bereits
heute von der Hirslanden Gruppe praktiziert wird oder werden kann (ambulante
Sprechstundentatigkeit, Vorabklarungen, Akquise und Nachbetreuung von Pati-
entinnen und Patienten aus der Planungsregion am Standort Stephanshorn und
herzchirurgische Behandlung durch die Hirslanden Klinik Zirich). Den Planungs-
behodrden erschliesst sich die Innovation und die Agilitét dieses Angebots nicht.
Sie weisen jedoch darauf hin, dass die Weiterfihrung dieses Versorgungsmodells
mit der erneuten Erteilung eines Leistungsauftrags fur Herzchirurgie an die Hirs-
landen Klinik Zurich weiterhin gewahrleistet ist. Jedoch hat die Hirslanden Gruppe
in der Vernehmlassung keine neuen Argumente geliefert, die eine vertiefte Pru-
fung der Bewerbung der Hirslanden Klinik Stephanshorn fur den Bereich Herzchi-
rurgie seitens Planungsbehdrden anzeigen lassen.

Rettungswesen

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

Das AfG-TG fugt an, dass die geriatrische Versorgung stark regional organisiert
werden misse. Es ware deshalb wiinschenswert, wenn zukiinftige Chancen einer
Zusammenarbeit der Region Wil mit dem Kantonsspital Frauenfeld und den Re-
habilitationskliniken im Kanton Thurgau genutzt werden kdnnten.

Planungsmodell

Die Berit Klinik mit den Standorten Speicher, Goldach und Wattwil riigt in ihrer
Stellungnahme, die in Kapitel 6.1 erfolgte Bildung eines Planungsmodells mit Leis-
tungsgruppen, fiir deren Vergabe einzig Eignungskriterien zur Anwendung kom-
men und solchen, in denen zusétzlich zu den Eignungs- auch Zuteilungskriterien
relevant sind, sei insofern bundesrechtswidrig, als ein solches Modell erst bei der
Beurteilung der Bewerbungen und nicht bereits bei der Bestimmung des auf der
Liste zu sichernden Angebots verwendet werden dirfe. Konkret stort sich die Berit
Klinik an der Einteilung des gesamten Leistungsbereichs «Ophthalmologie» in die
Planungskategorie «Eignungs- und Zuteilungskriterien». Der Bereich sei weder
mit Vorhalteleistungen verbunden, noch seien eine aufwandige Infrastruktur oder
spezialisierte Kenntnisse und Fahigkeiten erforderlich. Der Bereich «Ophthalmo-
logie» wirde deshalb die definierten Anforderungen fiir die Zuteilung zur Katego-
rie der Leistungsgruppen, wo bei der Vergabe Eignungs- und Zuteilungskriterien
zur Anwendung kommen, nicht erfiillen. Die Berit Klinik beantragt deshalb, dass
der Leistungsbereich «Ophthalmologie» in die Planungskategorie «Eignungskri-
terien» zugeteilt wird. Die Planungsbehdrden kénnen der Stellungnahme keine
substantiierten Aussagen entnehmen fiir die Behauptung, dass die angewendete
Einteilung der Leistungsgruppen KVG-widrig sei. Die Bildung der Klassifikation
erfolgte vor der Eroffnung des Bewerbungsverfahrens zu Zwecken der Transpa-
renz fur die sich bewerbenden Leistungserbringer. Im Rahmen der Beurteilung
der Bewerbungen wurde die Klassifikation verwendet. Was den Antrag auf Um-
klassierung des Leistungsbereichs «Ophthalmologie» betrifft, so ist der Berit Klinik
insofern zu widersprechen, als der Bereich Ophthalmologie sehr wohl mit Vorhal-
teleistungen und — mindestens fir einen Teil der Eingriffe — mit (hoch)spezialisier-
ten Anforderungen an die Operateurinnen und Operateure verbunden ist. Das
KSSG stellt in der Ophthalmologie fur die ganze Ostschweiz die Notfall-Versor-
gung wahrend 24 Stunden und 365 Tagen sicher. Diese personellen Vorhalteleis-
tungs-Kosten fallen je Fall umso tiefer aus, je mehr sich diese stationaren Falle
an einem einzigen Leistungserbringer blindeln lassen. Zwar handelt es sich bei
einem betréchtlichen Teil der insgesamt 553 von Total 695 (2021) resp. 597 von
Total 747 (2022) vom KSSG stationér behandelten ophthalmologischen Patientin-
nen und Patienten aus der Planungsregion um Routine-Eingriffe, dennoch sind in
den einzelnen ophthalmologischen Subspezialitaten Eingriffe darunter, die beson-
dere bis herausragende Fertigkeiten von den Operateuren verlangen. Als Fazit
kann deshalb festgehalten werden, dass die Planungsbehdrden an der Einteilung
des Leistungsbereichs «Ophthalmologie» zur Kategorie «Eignungs- und Zutei-
lungskriterien» festhalten.

Das AfG-TG regt an, namentlich aufgrund der tiefen Fallzahl von 72 Fallen im
Planungsmodell die Leistungsgruppe «Sekundéare bdsartige Neubildung des Ner-
vensystems NEU2» nicht der Ebene «Versorgungsregionen» sondern der Ebene
«ARAISG» zuzuordnen. Die Planungsbehdrden anerkennen, dass die SPLG auf-
grund ihrer geringen Fallzahlen und gemass den im Planungsmodell formulierten
Kriterien auf Ebene «ARAISG» klassiert werden sollte. Es handelt sich jedoch um
eine Leistungsgruppe, die manuell umklassiert wurde, da es sich bei den darin
enthaltenen Fallen um Spitalaufenthalte im Rahmen einer Priméardiagnostik bei
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Verdacht auf ZNS-Neoplasien handelt. Diese Leistung muss in allen Grundver-
sorger-Spitélern mit Basispaket zuganglich sein. Eine kurative Intervention fallt
unter die SPLG NEU2.1, die im Planungsmodell der Ebene «ARAISG» zugwiesen
ist und fur die ausschliesslich das KSSG resp. das OKS einen Leistungsauftrag
erhalten.

Die Hirslanden Gruppe rugt, dass keine Gewichtung der Planungskriterien unter-
einander stattgefunden habe und diese stattdessen auf das Ergebnis hin ausge-
richtet seien, ohne dass eine echte Abwéagung stattgefunden habe. Dementspre-
chend seien die Begriindungen nicht anfechtbar, womit die Begrindungspflicht
und damit auch das rechtliche Gehor der Bewerber verletzt seien. Diese Einschét-
zung wird von den Planungsbehérden nicht geteilt. Sowohl die Ausgestaltung des
Spitalplanungsprozesses wie auch das verwendete Planungsmodell sowie die da-
raus abgeleiteten Begriindungen fir die Beurteilung der einzelnen Antrage der
Bewerber entsprechen in der gemeinsam durchgefiihrten Spitalplanung Akutso-
matik ARAISG 2023 den vom Bundesverwaltungsgericht im Rahmen der Recht-
sprechung konkretisierten Anforderungen an das rechtliche Gehdr. Allen Leis-
tungserbringern wurde im Rahmen des Verfahrens zu zwei Zeitpunkten die Gele-
genheit gegeben, sich zu den Einschatzungen der Planungsbehdrden zu dussern
(Gesprache im August 2023 fir innerregionale resp. Gelegenheit zur schriftlichen
Stellungnahme fir ausserregionale Bewerber, Vernehmlassung vom 22. Novem-
ber 2023 bis 12. Januar 2024). Die verwendeten Planungskriterien wurden vor der
Eroffnung des Bewerbungsprozesses im Planungsbericht vom April 2023 trans-
parent dargelegt. Die Anwendung der Planungskriterien auf die Bewerbungen
wurden je Bewerber in entsprechenden Schreiben vom Juli 2023 erldutert. Die
wesentlichen Argumente der Bewerbungsgesprache respektive schriftlichen Stel-
lungnahmen vom August 2023 wurden in die Version des Planungsberichts fir die
Vernehmlassung eingearbeitet. Die wesentlichen Argumente der Bewerberinnen
und Bewerber aus der Vernehmlassung sind wiederum in den vorliegenden
Schlussbericht eingeflossen.

Die Hirslanden Gruppe beméangelt weiter, dass bei der Bewertung der sich bewer-
benden Einrichtungen keine ausreichende Qualitatspriifung stattgefunden habe,
was gegen Bundesrecht verstosse. Die nicht substantiierte Einschatzung der Hirs-
landen Gruppe wird von den Planungsbehdrden zur Kenntnis genommen aber
nicht geteilt. Die Planungsbehérden weisen diesbeziglich auf die ausfiihrlichen
Ausfuhrungen in Kapitel 6.3.1 hin. Dort wird explizit auf die praktischen Schwie-
rigkeiten der Berucksichtigung der Qualitéat eingegangen. Es wird beschrieben,
wie die Qualitat im Rahmen der aktuellen Planung bertcksichtig wird, welche
Schwierigkeiten damit verbunden sind und namentlich auch, welche Schritte die
Planungsbehdrden inskinftig fir eine noch bessere Berlicksichtigung dieses As-
pektes zu unternehmen gedenken (Auswertung von Routinedaten, Qualitatspro-
gramme etc).

Die Hirslanden Gruppe kritisiert den vorgenommenen Wirtschaftlichkeitsvergleich.
Die Spanne zwischen dem gunstigsten Spital und dem gemass Wirtschaftlich-
keitsvergleich letzten wirtschaftlichen Spital sei zu gross. Zudem wirden im Wirt-
schatftlichkeitsvergleich nicht alle Kosten bericksichtigt, was zum fehlgeleiteten
Resultat fuhre, dass ausser dem Spital Linth alle Spitaler wirtschaftlich seien.
Diese Wirtschaftlichkeitsprifung sei bundesrechtswidrig. Die Planungsbehdrden
teilen die Ansicht der Hirslanden Gruppe nicht, dass der vorgenommene Wirt-
schatftlichkeitsvergleich nicht den Anforderungen des KVG im Rahmen der Spital-
planung entspreche. Ein Wirtschaftlichkeitsvergleich im Rahmen der Spitalpla-
nung kann nicht auf den identischen Grundlagen basieren wie derjenige fir die
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Tarifermittlung. So wiirde ein Benchmarking auf Basis des 30. Perzentils automa-

tisch 70 Prozent der Bewerberinnen und Bewerber als unwirtschaftlich ausweisen, 102
was bei deren Ausschluss im Rahmen der Spitalplanung nicht vereinbar wére mit

der Anforderung der Spitalplanung, das bedarfsnotwendige Angebot auf der Spi-

talliste zu sichern.



Generelle Anforderungen an die Listenspitaler

Die Hirslanden Gruppe beurteilt die Auflage, wonach Listenspitéler in Leistungs-
gruppen mit Mindestfallzahlen nicht als stationéares Vertragsspital tatig sein dirfe,
als gesetzeswidrig. Die vom kantonalen Gesetzgeber mit der Spitalliste verbun-
denen Auflagen seien in Art. 12 abschliessend aufgefuhrt, weshalb es der Regie-
rung rechtlich nicht zustehe, eigenstandig weitere Anforderungen zu definieren.
Die Planungsbehorden teilen diese Einschatzung nicht. Sie leiten die gesetzliche
Grundlage fur diese Bestimmung direkt aus dem KVG ab. Die Bestimmung stellt
sicher, dass die kantonalen Planungsbestrebungen zur Qualitatssicherung und
zur Leistungskonzentration nicht durch Listenspitéler unterlaufen werden, die bei
Nicht-Aufnahme in die Spitalliste aufgrund der Nichterreichung der Mindestfall-
zahlen das entsprechende Angebot als Vertragsspital weiter erbringen.

7.3 Versichererverbande

Beide Versichertenverbande santésuisse und curafutura begriissen explizit die
regionale Ausgestaltung der Spitalplanung ARAISG und die Fortfihrung der — be-
reits in der Vergangenheit initiierten — konsequenten Ausrichtung der Spitalstruk-
turen am Bedarf. Unterstiitzt wird insbesondere die Ablehnung des Antrags der
Berit Klinik Goldach um Aufnahme in die Spitalliste sowie der Ausschluss der
Thurklinik von der Spitalliste aufgrund der fehlenden Versorgungsrelevanz. Eben-
falls auf Zustimmung stésst der Entscheid, der Berit Klinik Wattwil keine zusatzli-
chen Leistungsauftrage zu erteilen. Kritisch eingestellt sind die beiden Verbénde
gegeniber der Absicht der Planungskantone, dem KSSG im Rahmen der Allianz
Herzchirurgie (USZ-SZT-KSSG) neu einen Leistungsauftrag fir Herzchirurgie zu
erteilen. Der Bedarf wie auch die wirtschaftliche Effizienz eines solchen neuen
Angebotes sei gemass den Versichererverbanden nicht hinreichend belegt. Wei-
ter wird angeregt, den Wirtschaftlichkeits- und den Qualitatsvergleich auszu-
bauen. Curafutura und santésuisse formulierten dartiber hinaus eine Reihe weite-
rer Antrage zu verschiedenen Themenbereichen.

Gesetzliche Grundlagen

Das vom Eidgendssischen Parlament verabschiedete Kostendampfungspaket 1b
enthalt u.a. die Einflihrung des Beschwerderechts fur Versichererverbande (Art.
53 Abs. 1 KVG) sowie die Verpflichtung der Tarifpartner, Massnahmen zur Uber-
wachung der Kosten inklusive entsprechender Korrekturmassnahmen bei nicht
erklarbaren Mengen- und Kostenentwicklungen zu vereinbaren (Art. 47¢c KVG).
Diese beiden Bestimmungen wurden vom Bundesrat per 1. Januar 2024 in Kraft
gesetzt. Die vorliegende Planung sollte damit ergénzt werden. Die Planungsbe-
hdrden haben im Kapitel 1.2 entsprechende Passagen zum Beschwerderecht und
zur Uberwachung der Kosten eingefiigt.

Modellplanung Ost

Der Ausstieg der Kantone TG, GL und GR aus der gemeinsamen Planung wird
seitens curafutura bedauert. Die somit entstandenen Nord-(TG) und Sidgrenzen
(GL/GR) und allenfalls das Furstentum Liechtenstein sollten in der Planung spe-
zifisch berucksichtigt werden, um auch in diesen Regionen je nach Konstellation
die Kapazitaten/Strukturen gezielt reduzieren zu kénnen. Nach dem Ruickzug der
Kantone TG, GL und GR von den gemeinsamen Planungsbestrebungen sehen
die Planungsbehdrden keine konkrete Moglichkeit zur spezifischen Beriicksichti-
gung dieser Planungsgrenzen.
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Trends und Herausforderungen

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

Mindestfallzahlen

Die Griinde der Planungsbehdrden fur den Verzicht auf operateurbezogene Min-
destfallzahlen werden von curafutura nicht geteilt. Curafutura beantragt deshalb
die Einfihrung von operateurbezogenen Mindestfallzahlen. Die von curafutura
aufgezeigte pragmatische Umsetzung der operateurbezogenen Mindestfallzahlen
vermag die Planungsbehdrden nicht zu Giberzeugen. Da es sich um einen mass-
geblichen Eingriff in die Wirtschaftsfreiheit einzelner Operateure handelt, muss
deren Umsetzung hohen Anspriichen gentigen. Dieser Aufwand wird von den Pla-
nungsbehdérden als unverhaltnismassig eingeschatzt. Die Planungsbehdrden blei-
ben deshalb bei ihrer ablehnenden Haltung.

Leistungsauftrag Herzchirurgie an KSSG

Curafutura und santésuisse beantragen, auf die Vergabe des neuen Leistungs-
auftrags in der Herzchirurgie zu verzichten. Die fur die Erteilung der Herzchirurgie
angefuhrten Griinde seien nicht bedarfs- sondern angebotsorientiert. Der aktuelle
Bedarf sowie die Prognosen rechtfertigten keinen Leistungsausbau. Die Pla-
nungsbehérden nehmen die ablehnende Haltung zur Kenntnis. Es wird darauf hin-
gewiesen, dass die Einbettung des neuen Angebots am KSSG in der Allianz Herz-
chirurgie eine qualitativ hochstehende und wirtschaftliche Leistungserbringung
ohne Mengenausweitung gewahrleistet.

Prognose

Aufgrund der in der vergangenen Prognose unterschatzten Verlagerungsdynamik
vom stationéren in den ambulanten Bereich sowie der neuen Anreize EFAS und
TARDOC/Solutions tarifaires beantragt curafutura im Prognoseparameter «Verla-
gerung stationar-ambulant», fir das Hauptszenario 75 Prozent anstatt nur 50 Pro-
zent der identifizierten Spitalbehandlungen als Verlagerungsmasse in den ambu-
lanten Sektor zu verwenden. Zusatzlich soll die Ambulantisierungsquote in der
Planungsregion erhoben und mit einem CH-Benchmarking verglichen werden.
Daraus wéaren dann Ambulantisierungsziele festzulegen und bei der stationéren
Planung zu berlcksichtigen. Curafutura beméngelt zudem eine unzureichende
Ausgestaltung der Prognoseparameter «CH-Benchmarking Hospitalisationsrate
resp. Verweildauer» in der Gesamtprognose. Obwohl die Kantone St.Gallen und
Appenzell Ausserrhoden uber Uberdurchschnittliche Spitalaufenthalte je 1'000
Einwohnerinnen und Einwohner verfiigten, wiirden in der Prognose im Hauptsze-
nario nur eine Annéherung an den schweizerischen Durchschnitt um 50 Prozent
angenommen. Dies sei ungeniigend. Die Prognose sei deshalb derart anzupas-
sen, dass sowohl die Hospitalisationsrate wie auch die Verweildauer auf den ge-
samtschweizerischen Durchschnitt gesenkt wirden (100 Prozent Annéherung).
Die Planungsbehérden haben die von curafutura beantragten Anderungen der
Planungsparameter in der Bedarfsprognose berechnet. Im Hauptszenario wirde
gegenuber der aktuellen Prognose ein Rickgang der Austritte um 4'411 und der
Pflegetage um 29'262 resultieren. Dies entsprache gegeniber den Ist-Werten aus
dem Jahr 2021 einem Zuwachs der Austritte um 1,3 Prozent (anstatt 6 Prozent)
und einem Rickgang der Pflegetage um 7,6 Prozent (anstatt 1,1 Prozent). Die
Planungsbehoérden verzichten jedoch auf eine Anpassung der Bedarfsprognose.
Die Gegeniberstellung der Prognoseannahmen der Planungsbehérden mit der-
jenigen des Kantons Zurich sowie mit dem Planungsmodell des Gesundheitsob-
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servatoriums (OBSAN) hat ergeben, dass im Prognosemodell der Planungskan-
tone die identischen Annahmen verwendet werden. Das Prognosemodell ist damit
valide eingebettet in die massgeblichen Prognosen der Schweiz. Es ist aus Sicht
der Planungsbehérden zudem noch unklar, in welchem Ausmass die von curafu-
tura angefiihrten regulatorisch/tarifarischnen Anderungen Einfluss auf die statio-
nare Leistungserbringung haben werden. Es besteht keine Dringlichkeit, die Pla-
nungsparameter ganz am Ende des Spitalplanungsprozesses nochmals zu &n-
dern. Hingegen werden die Planungsbehérden im Rahmen des Monitorings der
Bedarfsprognose fiir die Spitallisten-Anpassungen per 1. Januar 2027 auf Basis
der Daten der Jahre 2022 bis 2025 eine Anpassung der Prognoseparameter im
Sinne von curafutura nochmals evaluieren.

Qualitatsvorgaben

Curafutura geht davon aus, dass der stationdre Qualitatsvertrag per 1. Januar
2025 in Kraft tritt. Er beantragt, dass die Uberpriifung der Einhaltung des Quali-
tatsvertrags Bestandteil der Anforderungen fir die Vergabe des Leistungsauftrags
aufzunehmen sei. Die Planungsbehdrden sprechen sich gegen diesen Antrag
aus. Die Modalitaten der Qualitatsvertrage sind bereits ausreichend im Bundes-
gesetz (Art.58 KVG) geregelt. In Ziffer 9 der generellen Anforderungen wird auf
den Qualitatsvertrag verwiesen: «Darlber hinaus gelten die Bestimmungen des
nationalen Qualitatsvertrags betreffend Qualitatsentwicklung im Sinne von Atrt.
58a KVG zwischen H+ Die Spitéler der Schweiz und den Krankenversichererver-
banden (Entwurfsversion vom 31. Marz 2022)». Eine weitergehende Berlicksich-
tigung ist nicht vorgesehen. Santésuisse beantragte, dass die Qualitatspriifung
auch auf Ergebnisindikatoren abzustiitzen sei (CH-1QIs BAG und Qualitatsindika-
toren ANQ). Diesbeziglich verweisen die Planungsbehdrden auf ein Kurzgutach-
ten des Lehrstuhls fir Management im Gesundheitswesen der Universitat St.Gal-
len zur Verwendung von bestehenden Qualitats-Routine-Daten im Rahmen der
Spitalplanung, das zum Schluss kommt, dass diese Instrumente nur bedingt zur
Verwendung im Rahmen der Spitalplanung zu empfehlen seien.

Wirtschaftlichkeitsvergleich

Curafutura bemangelt, dass der Wirtschaftlichkeitsvergleich mit zu wenig strengen
Kriterien operiert. Ziehe man die im Rahmen der Tarifermittiung verwendeten Kri-
terien heran, so wirde aktuell die Uberwiegende Mehrheit der Spitaler (12 von 15)
markant zu hohe Gestehungskosten aufweisen. Curafutura beantragt deshalb, die
Wirtschaftlichkeitskriterien derart festzusetzen, dass das wirtschaftliche Uberle-
ben einzelner Leistungserbringer «nur wo sinnvoll» gesichert sei und Strukturan-
passungen nicht verhindert wirden. Es ist curafutura zuzustimmen, dass im Jahr
2021 zahlreiche Bewerber deutlich Gberdurchschnittliche normierte Fallkosten
aufweisen. Aus Sicht der Planungsbehdrden kann jedoch ein Wirtschaftlichkeits-
vergleich im Rahmen der Spitalplanung nicht auf den identischen Grundlagen ba-
sieren wie derjenige fir die Tarifermittlung. So wirde ein Benchmarking auf Basis
des 30. Perzentils automatisch 70 Prozent der Bewerberinnen und Bewerber als
unwirtschaftlich ausweisen, was bei deren Ausschluss im Rahmen der Spitalpla-
nung nicht vereinbar ware mit der Anforderung der Spitalplanung, das bedarfsnot-
wendige Angebot auf der Spitalliste zu sichern.
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Evaluation

Curafutura kann nicht nachvollziehen, dass eine Vielzahl von Leistungsauftragen
an Spitéler (befristet) vergeben werden, obwohl die Mindestfallzahlen nicht erfillt
sind. Falls an der Vergabe festgehalten werde, sollen die prognostizierten Aus-
tritte je SPLG publiziert werden, um zu prifen, ob die Vergabe bedarfsgerecht sei.
Aus Sicht der Planungsbehérden liegt ein Missverstéandnis vor. Es handelt sich
dabei Uberall um bestehende Leistungsauftrdge. Diese wurden bei Nichterrei-
chung der Mindestfallzahlen befristet erteilt mit der Auflage, innert der Befristung
die Mindestfallzahlen zu erfullen. Werden die Mindestfallzahlen nicht erreicht, er-
folgt keine Verlangerung. Es handelt sich dabei um die kantonale Praxis der Pla-
nungskantone wie auch von anderen Kantonen (Zurich). Ein sofortiger Entzug
ware unverhaltnismassig. Umso mehr, als die aktuelle Datenbasis (2021/2022)
noch von der Corona-Pandemie beeintrachtigt war. Die Bedarfsprognose auf
Ebene SPLG wurde den Bewerbern und den Kantonen im Rahmen des Bewer-
bungsverfahrens im April 2023 zuganglich gemacht.

Leistungsauftrage

Zwecks Umsetzung von Art. 58f Abs. 7 KVV beantragt curafutura, die Leistungs-
auftradge dahingehend zu ergdnzen, wonach die Vergitungssysteme der Spitaler
keine Anreizsysteme enthalten dirfen, die eine Mengenausweitung férdern. Die
Planungsbehdrden verweisen diesbeziglich auf Ziffer 43 der generellen Anforde-
rungen an die Listenspitdler der Spitallisten Akutsomatik ARAISG 2024 der Pla-
nungskantone. Darin werden alle Listenspitéler verpflichtet, keine Abgeltungsmo-
delle mit 6konomischen Anreizsystemen zu verwenden, die zu einer medizinisch
nicht gerechtfertigten Mengenausweitung fiihren. Insbesondere dirfen Lohnbe-
standteile fur das medizinische Personal nicht direkt abhangig sein von der Anzahl
der Behandlungen, von der Art der Behandlung, vom Umsatz oder von Sparzielen.
Zudem seien gemass curafutura die Spitaler Uber die Leistungsauftrage zu ver-
pflichten, in den Tarifvertrdgen ein Kostenmonitoring mit Korrekturmassnahmen
bei nicht erklarbaren Mengen-, Volumen- und Kostenentwicklungen zu vereinba-
ren. Diesem Antrag wird seitens Planungsbehérden nicht entsprochen. Das KVG
erteilt in Art. 47 Bst. c) den diesbezlglichen Auftrag an die Tarifpartner. Eine ein-
seitige Verpflichtung der Leistungserbringer scheint nicht angezeigt. Eine Beurtei-
lung der Umsetzung seitens der Kantone kann allenfalls im Rahmen der Tarifge-
nehmigung erfolgen.
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Die Planungsbehérden haben vom 26. April bis 9. Juni 2023 ein &ffentliches Be-
werbungsverfahren fiir die Aufnahme in die Spitallisten Akutsomatik der drei Pla-
nungskantone durchgefuhrt. Insgesamt haben 19 Spitalunternehmen mit 25 Spi-
talstandorten fristgerecht eine Bewerbung eingereicht. 17 weisen einen Standort
innerhalb und acht einen ausserhalb der Planungsregion auf. Beantragt wurden
knapp 1'100 Leistungsgruppen. Der Entwurf der Spitalliste sieht die Erteilung von
Leistungsauftragen fur rund 650 Leistungsgruppen an 23 Spitalstandorten vor.
Gegentber den bestehenden Spitallisten resultiert ein Riickgang um rund 73 Leis-
tungsgruppen.

In Tabelle 26 sind die Ergebnisse der Evaluation je Spitalstandort aufgefiihrt. Da-
raus wird fur jeden Bewerber die Anzahl bestehender, beantragter, erteilter und
abgelehnter Leistungsgruppen ersichtlich?3. Die Bewerbung der Berit Klinik Gold-
ach, die bis anhin als Vertragsspital tatig war2*, wurde aufgrund der Nicht-Errei-
chung des Mindestversorgungsanteils und mangels Bedarf nicht mit einem Leis-
tungsauftrag beriicksichtigt. Die Thurklinik wird in der neuen Spitalplanung man-
gels Versorgungsrelevanz und Nichterfillung des innerregionalen Mindestversor-
gungsanteils nicht mehr aufgefihrt.

Nachfolgend werden die Bewerbungen fir jeden einzelnen Leistungserbringer
kommentiert, wobei der Schwerpunkt auf die Ablehnungen und Befristungen so-
wie Auflagen gelegt wird. Die Leistungsauftrage gelten identisch fir alle drei Spi-
tallisten.

23 Die Summe der Spalten «Leistungsgruppen erteilt» und «Leistungsgruppe abgelehnt» muss nicht zwingend
deckungsgleich sein mit der Spalte «Leistungsgruppe beantragt». So wurden z.B. dem KSSG voruibergehend zwei
IVHSM Leistungsauftrage erteilt, da auf Ebene der IVHSM eine Regulierungsliicke besteht. Diese zwei Leistungs-
auftrdge wurden vom KSSG initial nicht beantragt, sie verfuigten jedoch Uber solche Leistungsauftrage in der hoch-

spezialisierten Spitalliste.

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

Entscheid in der Hauptsache steht aus.
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Tabelle 26: Ubersicht der Anzahl bestehenden, beantragten, erteilten und abgelehnten Leistungsgruppen
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Best_ehende Leistungs- Leistungs- Leistungs- Veranderung
Spital Leistungs- gruppe gruppe gruppe

gruppe 2022 beantragt erteilt abgelehnt

2024

Kantonsspital St.Gallen 100 111 113 - 13
SVAR Spital Herisau 57 57 47 10 -10
Spital Altstatten 50 29 29 - =21
Spital Grabs 50 53 52 1 2
Spital Walenstadt 40 41 41 - 1
Spital Linth 49 47 43 4 —6
Spital Wil 38 38 36 2 -2
Hirslanden Klinik Stephanshorn 51 77 55 22 4
Ostschweizer Kinderspital (OKS) 90 99 89 10 -1
Geriatrische Klinik St.Gallen 2 2 2 - -
Berit Klinik Speicher 26 31 24 7 -2
Berit Klinik Goldach - 21 - 21 -
Berit Klinik Wattwil 1 22 1 21 -
Hirslanden Klinik Am Rosenberg 28 20 19 1 -9
Rosenklinik AG 20 18 16 2 -4
Thurklinik AG 19 23 - 23 -19
Geburtshaus St.Gallen 2 2 2 - -
KS Graubiinden 9 104 12 92 3
Hirslanden Klinik Zirich 26 24 7 17 -19
Klinik Lengg 4 5 4 1 -
Stadtspital ZurichTriemli (SZT) 9 12 6 6 -3
gﬂi)versitats-Kinderspital Zurich (KISPI 35 104 34 70 1
Universitatsspital Zurich (USZ) 15 117 15 102 -
GZO Spital Wetzikon - 18 1 17 1
KS Glarus - 17 - 17 -
Hopitaux Universitaires de Genéve (HUG) 1 - 1 - -
Total 722 1'092 649 444 =73
Total Spitdler Basispaket 435 453 416 37 -19
Total Spezialversorgung 94 103 93 10 -1
Total Spitaler Basispaket elektiv 94 135 60 75 -34
Total Spitaler Innerregional 623 691 569 122 =54
Total Spitaler ausserregional 929 401 80 322 -19




8.1 Kantonsspital St.Gallen (KSSG)

Das KSSG beantragt einen Leistungsauftrag fiir 111 Leistungsgruppen. Bis anhin
war das KSSG fir 100 Leistungsgruppen auf der Spitalliste Akutsomatik des Kan-
tons St.Gallen, mit 79 Leistungsgruppen auf der Spitalliste Akutsomatik des Kan-
tons Appenzell Ausserrhoden sowie fiir 22 Leistungsbereiche auf derjenigen des
Kantons Appenzell Innerrhoden aufgefiihrt. Bewerber innerhalb der Planungsre-
gion missen mindestens in einer Grund-Spitalleistungsgruppe einen Versor-
gungsanteil von funf Prozent fur die Bevdlkerung von wenigstens einem Kanton
aufweisen, damit sie fur die Vergabe der Leistungsauftradge zugelassen werden.
Das KSSG erfillt in 34 von 34 angebotenen Grund-Leistungsgruppen den Min-
destversorgungsanteil von fiinf Prozent fir mindestens eine der drei Kantonsbe-
volkerungen. Die zeitliche und geografische Erreichbarkeit ist namentlich bei Not-
fallen und fur Leistungen der Grundversorgung von Bedeutung. Der Bewerber be-
treibt eine Notfallstation, eine Intensivpflegestation Level 3 und stellt innerhalb der
Planungsregion fur die Erwachsenenmedizin die Endversorgung sicher. Fur
Grundversorger-Leistungen gilt eine Erreichbarkeit von 30 Minuten, fir Endver-
sorger-Leistungen eine solche von einer Stunde. Das KSSG ist innerhalb von 30
respektive 60 Minuten flr 97 bzw. 100 Prozent der Bewohnerinnen und Bewohner
aus dem Kanton Appenzell Ausserrhoden (54'393/56'220), fur 81 bzw. 100 Pro-
zent aus dem Kanton Appenzell Innerrhoden (13'302/16'500) und fir 62 bzw. 86
Prozent aus dem Kanton St.Gallen (325'567/452'573) erreichbar?®. Grundversor-
ger-Leistungen werden umfassend angeboten. Anzeichen fir die Umgehung der
Aufnahmepflicht respektive einer Selektion geméass Versicherungsstatus oder Be-
handlungsaufwand bestehen keine. Aufgrund seines Endversorger-Status fir die
gesamte Planungsregion sowie seiner guten Erreichbarkeit fir Patientinnen und
Patienten aus der Region Appenzellerland-St.Gallen fir die Grundversorger-Leis-
tungen ist das KSSG als bedarfsnotwendig einzustufen.

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

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

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

e 2026-2028: Graduelle Erhéhung des Risikoprofils der am KSSG operierten
Patientinnen und Patienten.

Das Marktpotenzial und das Fallgeriist der zukiinftigen Herzchirurgie/Strukturel-
len Kardiologie am KSSG basiert auf dem Einzugsgebiet der Kantone SG, AR, Al,
GR, GL und TG. Wobei von einer Zieldurchdringung des Marktes im Jahr 2029
seitens KSSG von 80 Prozent fur die Kantone AR, Al, SG respektive 33 Prozent

25 Zudem erreichen 40 bzw. 97 Prozent der Thurgauer Bevolkerung (112'819/281278) und 0 bzw. 3 Prozent der
Zircher Bevolkerung (15'400) das Kantonsspital St.Gallen innerhalb von 30 bzw. 60 Minuten.
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fiir die Kantone GR, GL, TG ausgegangen wird. In der Aufbauphase wird mit ei-
nem Abschlag auf diesem Marktpotenzial gerechnet. Konkret werden folgende 110
Werte angenommen:

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

Das Betriebskonzept fur den Aufbau der Herzmedizin KSSG wird bis Ende 2023
im Detail ausgearbeitet. Hinsichtlich Infrastruktur ermdglicht der Bezug des Hau-
ses 07A/07B die Umsetzung eines Herzzentrums ohne substanzielle Zusatzinves-
titionen. Diese Arbeiten sind bis Ende 2028 abgeschlossen. Als Ubergangslésung
werden ab dem Jahr 2025 herzchirurgische Eingriffe im Haus 03 durchgefihrt.
Der Aufbau des Personals erfolgt im Austausch mit den beiden anderen Standor-
ten der Herzallianz. Die Patientenstréme werden gemeinsam triagiert. Neben der
Risikostratifizierung liegt dabei der Fokus auf der effizienten Nutzung der Infra-
struktur und Ressourcen der drei Standorte. Auch im Bereich der OP-Techniken
sowie des verwendeten Materials wird eine vollstandige Standardisierung inner-
halb der Allianz Herzchirurgie angestrebt. Als Griinde fir die Wahl des USZ-SZT
als Kooperationspartner wird seitens KSSG die seit Jahren bestehende Koopera-
tion in der strukturellen Kardiologie genannt. Dabei nehmen interventionell tatige
Kardiologen des KSSG am Standort USZ Eingriffe der perkutanen Klappenchirur-
gie unter herzchirurgischem Stand-by des USZ vor. Zweitens ist das USZ im Rah-
men des Joint-Medical-Master der Partner des KSSG fiir die Ausbildung der zu-
kunftigen Medizinerinnen und Mediziner.

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

Der Antrag des KSSG flr Herzchirurgie im Rahmen der Allianz Herzchirurgie
USZ-SZT-KSSG wird gutgeheissen. Das angestrebte Kooperationsmodell wird
als innovativ erachtet. Es garantiert eine wohnortnahe, wirtschaftliche und quali-
tativ hochstehende Versorgung der Bevdlkerung der Planungsregion mit herzchi-
rurgischen Leistungen. Zudem ist damit die Weiterentwicklung der schweizweit
flnftgrossten Kardiologie am KSSG im Bereich der perkutanen Klappeneingriffe
sichergestellt. Gleichzeitig kénnen innerhalb des KSSG zahlreiche interdiszipli-
nare Synergien zu Gunsten der Patientinnen und Patienten aus anderen (hoch)-
spezialisierten Leistungsbereichen erzielt werden (Intensivmedizin, Anasthesie,
Thorax-/Geféasschirurgie).

Die vom KSSG beantragte Leistungsgruppe NEOG ist Geburtshdusern vorbehal-
ten. Das KSSG hat sich neu fir die Leistungsgruppe GEBS «Hebammengeleitete
Geburtshilfe am/im Spital» beworben und erhalt diesen Leistungsauftrag. Die
Sauglinge werden jedoch nicht in NEOG klassiert, sondern in NEOL. Die Leis-
tungsgruppe NEOG ist daftr nicht notwendig. Der Antrag fir NEOG wird deshalb
abgelehnt.

Dem KSSG wird ein Leistungsauftrag fiir 113 Leistungsgruppen erteilt (BP, DER1,
DER1.1, DER1.2, DER2, HNO1, HNO1.1, HNO1.1.1, HNO1.2, HNO1l.2.1,
HNO1.3, HNO1.3.1, HNO2, KIE1, NCH1, NCH1.1, NCH2, NCH3, NEU1, NEU2,



NEU2.1, NEU3, NEU3.1, NEU4, NEU4.1, NEU4.2, AUG1, AUG1.1, AUG1.2,
AUG1.3, AUG1.4, AUG1.5, END1, GAE1, GAE1.1, VIS1, VIS1.4, HAE1, HAE1.1, 111
HAE2, HAE3, HAE4, GEF1, ANG1, GEFA, GEF3, ANG3, RAD1, RAD2, HER1,
HER1.1, HER1.1.1, HER1.1.3, HER1.1.4, HER1.1.5, KAR1, KAR2, KARS3,
KAR3.1, KAR3.1.1, NEP1, URO1, URO1.1, URO1.1.2, URO1.1.1, URO1.1.3,
URO1.1.4,URO0O1.1.7, URO1.1.8, PNE1, PNE1.1, PNE1.2, PNE1.3, PNE2, THOL1,
THO1.1, THO1.2, BEW1, BEW2, BEW3, BEW4, BEW5, BEW6, BEW7, BEW7.1,
BEW?7.1.1, BEW7.2, BEW7.2.1, BEW8, BEW8.1, BEW8.1.1, BEW9, BEW10,
BEW11, RHE1, RHE2, GYN1, GYNT, GYN2, GEBS, GEB1, GEB1.1, GEB1.1.1,
NEO1, NEO1.1, NEO1.1.1, NEO1.1.1.1, ONK1, RAO1, NUK1, UNF1, BES, PAL).
Nebst der Neonatologie behandelt das KSSG isoliert keine Kinder- oder Jugend-
liche. Alle Behandlungen erfolgen in Absprache mit dem Ostschweizer Kinderspi-
tal. Das KSSG hat konsequenterweise kein Leistungsauftrag fir KINB beantragt.
Mit dem Bezug des Neubaus des OKS voraussichtlich im Jahr 2026 werden die
Kooperationsmaoglichkeiten zwischen Erwachsenen- und Jugendmedizin erhoht.
Der Leistungsauftrag des KSSG wird mit der Auflage erteilt, dass das KSSG in
der neuen Unternehmensform bis Ende 2024 den Planungsbehdrden ein fir das
Gesamtunternehmen gultiges Qualitditsmanagement-Konzept einreicht. Die Leis-
tungsgruppe BES wird mit dem Zusatz «Gesichertes Krankenzimmer: beschréankt
auf die Behandlung von Patientinnen und Patienten bis maximal 3 Tage» verse-
hen. Im Rahmen der Vernehmlassung beantragte das KSSG, die Befristung des
Leistungsauftrags KAR3.1.1 um zwei Jahre auf Ende des Jahres 2027 zu verlan-
gern. Grund dafir sei der schrittweise Aufbau dieses Angebots ab dem dritten
Quartal 2024, womit eine Befristung bis Ende 2025 und eine Uberpriifung mit den
Daten 2023 und 2024 zu frih ausfalle. Der schrittweise Leistungsaufbau am
Standort KSSG und die Falltriage in der Allianz solle sich nach qualitativen und
wirtschaftlichen Kriterien richten und nicht durch eine zeitlich zu kurze Befristung
am Standort KSSG eingeschrankt werden. Der Argumentation kann insoweit ge-
folgt werden, als Ende 2025 (Datenjahre 2023 und 2024) als zu friiher Zeitpunkt
erscheint. In Ubereinstimmung mit der allgemeinen Verlangerung der Befristung
der SPLG im Falle der Nichterfullung der Mindestfallzahlen von zwei auf drei Jahre
wird die Befristung auf Ende 2026 verlangert. Die Leistungsauftrage KAR1.1.3
und HER1.1.1 werden befristet erteilt bis 31. Dezember 2026 bzw. 31.Dezember
2027, da die Mindestfallzahlen im Durchschnitt der Jahre 2021 und 2022 nicht
erfullt wurden (KAR1.1.3) bzw. es sich um einen neuen Leistungsauftrag mit Min-
destfallzahlen handelt (HER1.1.1). Erreicht der Leistungserbringer im Durch-
schnitt der Jahre 2024 und 2025 bzw. 2025 und 2026 die Mindestfallzahl nicht,
wird der entsprechende Leistungsauftrag nicht verlangert.

Um Regulierungsliicken zu vermeiden, werden in Absprache mit dem HSM-Sek-
retariat der GDK in drei IVHSM-Leistungsgruppen voriibergehend kantonale Leis-
tungsauftrége erteilt. Dies betrifft die Bereiche NEU3.1 «Zerebrovaskulare Storun-
gen im Stroke Center (IVHSM)», URO1.1.3 «Radikale Zystektomie» und NEU4.2
«Prachirurgische Epilepsie-Diagnostik (Phase I)». In der IVHSM-Leistungsgruppe
NEU3.1 kann der Prozess der Reevaluation des Bereichs «Komplexe Behandlung
von Hirnschlagen» nicht bis zum Auslauf der bestehenden HSM-Leistungsauf-
trage am 8. Marz 2024 abgeschlossen werden. Dem KSSG wird deshalb temporar
bis zum Inkrafttreten der neuen IVHSM-Regelung ein kantonaler Leistungsauftrag
fir NEU3.1 erteilt. Das KSSG ist zudem gehalten, weiterhin seine Daten in das
Swiss Stroke Registry einzugeben. In der IVHSM-Leistungsgruppe URO1.1.2 ist
ein kantonaler Leistungsauftrag notwendig, da der Zuteilungsbeschluss des HSM-
Beschlussorgans erst per 1. Juli 2024 in Kraft tritt. Schliesslich wird dem KSSG
auf Empfehlung des HSM-Sekretariats der GDK ein Leistungsauftrag fur die pra-



chirurgische Epilepsie-Diagnostik NEU4.2 erteilt, da ab 1. Januar 2024 die beste-
hende IVHSM-Leistungsgruppe NEU4.2 unterteilt wird in einen kantonalen
(NEU4.2) und einen IVHSM-Teil (NEU4.2.1). Ersterer beinhaltet nur die nicht-in-
vasive Epilepsiediagnostik (Phase I).

8.2 SVAR Spital Herisau

Das Spital Herisau beantragt einen Leistungsauftrag fir 57 Leistungsgruppen. Bis
anhin war das Spital Herisau fur 57 Leistungsgruppen auf der Spitalliste Akutso-
matik des Kantons Appenzell Ausserrhoden und fir 21 Leistungsbereiche auf der-
jenigen des Kantons Appenzell Innerrhoden aufgefiihrt. Bewerber innerhalb der
Planungsregion miissen mindestens in einer Grund-Spitalleistungsgruppe einen
Versorgungsanteil von funf Prozent fur die Bevdlkerung von wenigstens einem
Kanton aufweisen, damit sie fir die Vergabe der Leistungsauftrdge zugelassen
werden. Das Spital Herisau erflllt in 28 von 29 angebotenen Grund-Leistungs-
gruppen den Mindestversorgungsanteil von funf Prozent fir mindestens eine der
drei Kantonsbevdlkerungen. Die zeitliche und geografische Erreichbarkeit ist na-
mentlich bei Notfallen und fur Leistungen der Grundversorgung von Bedeutung.
Der Bewerber betreibt eine Notfallstation, eine Intensivpflegestation Level 2 und
ist fir insgesamt 85 Prozent der Bewohnerinnen und Bewohner aus dem Kanton
Appenzell Ausserrhoden (47'422), 86 Prozent aus dem Kanton Appenzell Inner-
rhoden (14'074) und 52 Prozent aus dem Kanton St.Gallen (274'498) innerhalb
von 30 Minuten erreichbar?®. Grundversorger-Leistungen werden umfassend an-
geboten. Anzeichen fur die Umgehung der Aufnahmepflicht respektive einer Se-
lektion gemass Versicherungsstatus oder Behandlungsaufwand bestehen keine.
Aufgrund seiner hohen Erreichbarkeit flr Patientinnen und Patienten aus den
Kantonen Appenzell Ausserrhoden und Innerrhoden, seinem umfassenden
Grundversorger-Angebot und der hohen Marktanteile bei Patientinnen und Pati-
enten aus den beiden Appenzell ist der Bewerber als bedarfsnotwendig einzustu-
fen.

Die Antrage fir HNO1.1.1, HNO2, NCH3, HAE1, GEFA, ANG3, GEF3, UR01.1.3,
PNE1.1 und THO1 werden abschlagig beurteilt. Abgesehen von HNO2 und
UROL1.1.3 handelt es sich bei allen abgelehnten Antrdgen um Leistungen der End-
versorgung. Diese zeichnen sich zumeist durch tiefe Fallzahlen aus. Fir eine qua-
litativ hochstehende und wirtschaftliche Leistungserbringung in diesen Leistungs-
gruppen wird seitens der Planungsbehdrden eine Konzentration dieser Leistun-
gen in den Endversorger-Spitalern KSSG und OKS angestrebt. Zu diesem Zweck
wurde das in Kapitel 6.1 beschriebene Planungsmodell entwickelt. Endversorger-
Leistungsgruppen weisen Notfall-Vorhalteleistungen (24 Stunden, 365 Tage),
hohe Infrastrukturkosten (z.B. Medizintechnik), hohe Personalqualifikationen oder
zahlreiche interdisziplindren Abhangigkeiten auf, die eine konzentrierte Erbrin-
gung aus Versorgungssicht notwendig machen. Im Einzelnen fihren folgende
Uberlegungen zu einem abschlagigen Entscheid seitens der Planungsbehdérden:

HNO1.1.1: Im Jahr 2021 erfolgten 13 stationare Eingriffe der interdisziplinaren Tu-
morchirurgie am Hals an Patientinnen und Patienten aus der Planungsregion. Da-
von wurden alle am KSSG durchgefuhrt. Es handelt sich um eine Endversorger-
Leistungsgruppe, die innerhalb der Planungsregion nur an einen Leistungserbrin-
ger vergeben wird. Das Spital Herisau wies in den vergangenen Jahren keine
Falle auf in dieser Leistungsgruppe.

26 zZudem erreichen 26 Prozent der Thurgauer Bevolkerung (74'107) das Spital Herisau innerhalb von 30 Minuten.

112



HNO2: Das Spital Herisau wies in den vergangenen Jahren keine Falle auf in
dieser Leistungsgruppe. Derzeit fehlt die Kooperation mit einem Anbieter im Be-
reich der Nuklearmedizin. Die endokrinologische Verknlpfung ist unsicher. Die
weitergehende leistungsgruppenspezifische Anforderung ist nicht erftllt, wonach
bei totalen Thyreoidektomien ein intraoperatives Neuromonitoring des Nervus
recurrens, eine postoperativ systematische Evaluation der Stimmlippenfunktion
sowie eine postoperative Messung des Calcium- und Parathormonspiegels erfor-
derlich ist.

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

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

ANG3/GEF3: Die Leistungsgruppen umfassen 101 (ANG3) respektive 56 (GEF3)
Austritte aus der Planungsregion. Davon wurden im Jahr 2021 83 respektive 49
Eingriffe am KSSG durchgefuhrt. Das Spital Herisau weist im Jahr 2021 gar keine
Féalle in den beiden Leistungsgruppen auf. In den Jahren 2019 und 2020 wurden
am Spital Herisau acht respektive sechs gefésschirurgische Eingriffe durchge-
fuhrt. Es handelte sich dabei allesamt um Endarterektomien. Angiologische Ein-
griffe an der Carotis wurden keine vorgenommen. Die Mindestfallzahl von 20 Ein-
griffen ist nicht erfillt. Ein Potenzial fir einen zusétzlichen Leistungserbringer ist
aus Sicht der Planungsbehdrden nicht gegeben. Die Eingriffe wurden alle von ei-
ner Person durchgefiihrt. Der Leistungsauftrag wurde bis anhin personenbezogen
vergeben. Eine nachhaltige Sicherung des Leistungsspektrums scheint trotz einer
neu eingegangenen Zusammenarbeit mit der Gefésschirurgie des KSSG nicht ge-
geben.

GEFA: Das Spital Herisau argumentiert, dass der Chefarzt Chirurgie von seiner
frheren Tatigkeit am KSSG grosse praktische Erfahrung in der Geféasschirurgie
der intraabdominalen Gefasse mitbringe. Um innerhalb der Leistengeféasschirur-
gie die Versorgung der peripheren Geféasse der Beckenachse zu gewahrleisten,
sei der Leistungsauftrag GEFA unabdingbar. Insbesondere die Zustromsverbes-
serung durch PTA in der Beckenachse durch die interventionelle Radiologie sei
fur den SVAR notwendig da sonst die periphere Gefasschirurgie nicht optimal
durchzufiihren sei. Das Fehlen dieser Leistungsgruppe wiirde unnétige Uberwei-
sungen der Patientinnen und Patienten an einen Kooperationspartner mit erneu-
tem Eingriff zur Folge haben, was eine deutlich schlechtere, zeitlich verzogerte
medizinische Versorgung zur Folge hatte. Die vom Spital Herisau eingereichten
Unterlagen uber das angestrebte Leistungsspektrum innerhalb GEFA haben ge-
zeigt, dass dieses ausschliesslich peripher und damit durch GEF1 abgedeckt ist.
Das Spital Herisau wurde mehrmals darauf hingewiesen, dass ein breiteres
Spektrum definiert und die Zusammenarbeit mit dem KSSG aufgezeigt werden
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mussten. Die den Planungsbehdrden vorliegenden Kooperationsunterlagen de-
cken den Bereich GEFA nicht ab. Hingegen beinhaltet die von den Planungsbe-
hoérden gewahrte Erweiterung von GEF1/ANG1 um infrarenale Eingriffe die vom
Spital Herisau als Begriindung fur den Antrag fir GEFA angefiihrten Eingriffe in
der Beckenendachse. Somit ist eine Erteilung von GEFA nicht notwendig, um das
angestrebte Leistungsspektrum des SVAR im Bereich der Gefasschirurgie/Angi-
ologie abzudecken. Der Antrag fir GEFA wird deshalb abgelehnt.

URO1.1.3: Das Spital Herisau verfiigt Gber keinen bestehenden Leistungsauftrag
fur URO1.1.3. Innerhalb der Planungsregion existieren mit dem KSSG und der
Klinik Stephanshorn zwei bestehende Leistungserbringer. Die Leistungsgruppe ist
mit einer Mindestfallzahl von 10 Eingriffen versehen. Bei Neu-Bewerbungen in
Leistungsgruppen mit einer Mindestfallzahl wird eine Potenzialabschatzung vor-
genommen, ob ein zusétzlicher Leistungserbringer zugelassen werden kann. Im
Jahr 2021 wurden bei Patientinnen und Patienten aus der Planungsregion 44 Ein-
griffe in URO1.1.3 vorgenommen. Ausgehend von der Annahme, dass zwei Ope-
rateure je Leistungserbringer aktiv sind, besteht kein Potenzial fiir einen zusatzli-
chen dritten Leistungserbringer.

GYNT: Die Leistungsgruppe umfasste im Jahr 2021 157 stationdre Austritte aus
der Planungsregion, davon entfielen 74 auf das KSSG, 26 auf Grabs, 19 auf die
Hirslanden Klinik Stephanshorn und neun auf das Spital Herisau. Der Bereich
«komplexe gynakologische Tumore« wurde mit Beschluss vom 1. Juni 2021 der
hochspezialisierten Medizin zugeordnet. Im 4. Quartal des Jahres 2022 erfolgte
die Vernehmlassung des erlauternden Berichts Uber die Leistungszuteilung. Das
Spital Herisau hat sich fur keine der drei IVHSM-Leistungsgruppen beworben
(Ovarial-/Tuben-/Peritonealkarzinome, Karzinome der Vulva und Vagina sowie
Zervixkarzinome, Trophoblasttumoren). Die Leistungsvergabe erfolgt gemass
Planungsmodell auf Ebene Region. Es besteht eine Mindestfallzahl von 20 Ein-
griffen je Jahr. Das Spital Herisau erfiillt das Kriterium der Mindestfallzahl im
Durchschnitt der Jahre 2021 und 2022 mit neun Eingriffen nicht. Zudem weist der
Operateur keinen Schwerpunkttitel «Gynékologische Onkologie» auf. Im Rahmen
der Vernehmlassung weist das Spital Herisau darauf hin, dass der zustandige
Operateur die adaquate Ausbildung und Expertise im Bereich onkologische Gy-
nakologie im Zusammenhang mit dem Leistungsauftrag GYNT mitbringe. Er habe
sich an vorhergehenden Arbeitsstellen in Osterreich auf den Bereich der operati-
ven Gynékologie, insbesondere auf die Behandlung von Korpus-Karzinomen,
spezialisiert. Der eingereichte OPS-Katalog ubersteige die im Rahmen der
Schweizer Schwerpunkttitel «operative Gynékologie» sowie «gynékologische On-
kologie» vorgeschriebenen Eingriffszahlen. Zudem sei der Operateur daran, den
Schweizer Schwerpunkittitel «operative Gynékologie» zu erlangen. Ebenfalls sei
die Zulassung zur Prufung fur den Schwerpunkititel «gynékologische Onkologie»
beantragt. Der damit verbundene Nachweis der Eingriffe durch Einreichen der
Operationsberichte dauere jedoch langer als der Spitalplanungsprozess. Als Fazit
halt das Spital Herisau fest, dass ihr zustandiger Operateur Uber eine adéaquate
Ausbildung und Expertise im Bereich onkologische Gynakologie und operative
Gynéakologie im Zusammenhang mit dem Leistungsauftrag GYNT verfuge. Ge-
mass SPLG-Konzept ARAISG 2024.01 wird je nach Leistungsgruppe das Vorhan-
densein von arztlichem Personal mit Facharzt- und Schwerpunkttitel FMH oder
aquivalenten auslandischen Titel vorausgesetzt. Im vorliegenden Fall ist zu pru-
fen, ob der vom Spital Herisau angestellte Operateur eine dem Schweizer Weiter-
bildungstitel «Gynakologie und Geburtshilfe» und den Schwerpunkttiteln «Opera-
tive Gynéakologie» sowie «gynakologische Onkologie» gleichwertige Weiterbil-
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dung und Expertise aufweist. Der Operateur verfiigt tber einen deutschen Fach-
arzttitel «Frauenheilkunde und Geburtshilfe». Dariiber hinaus bestehen keine
Schwerpunkttitel in onkologischer Gynakologie. Der Operateur verfugt jedoch
Uber einen umfangreichen OPS-Katalog, der die geforderten Eingriffszahlen fur
die Erlangung der Schweizer Schwerpunkttitel ibersteigt. Entsprechende Schritte
zur Erlangung des Schwerpunkttitels sind eingeleitet. Da die Erlangung der
Schweizer Schwerpunkttitel durch den zustandigen Operateur nicht abgeschlos-
sen und der Umfang der zukunftigen IVHSM-Regelung unklar sind sowie die Min-
destfallzahlen von der Bewerberin in den Jahren 2021 und 2022 nicht erfullt wur-
den, erfolgt eine befristete Erteilung des Leistungsauftrags GYNT bis Ende des
Jahres 2026.

THO1: Im Rahmen der Vernehmlassung dusserte sich das Spital Herisau dahin-

gehend, dass die Leistungsgruppe THOL1 fir den SVAR als Teil der erweiterten

Grundversorgung unverzichtbar sei. Der Leistungsauftrag THOL1 sei fester Be-

standteil der heutigen chirurgischen Eingriffe. Konkret wirden folgende Eingriffe

durchgeflhrt:

e Einlage Thoraxdrainagen

e  Chirurgische Behandlung Hamatothorax

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

¢ Empyemsanierungen (Thorakoskopie / Thorakotomie)

e Wedgeresektion und offene Lungenbiopsien bei unklaren Lungenparenchym-
pathologien

e Histologische Abklarung gutartiger Lungenbefunde

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

Teachings auf den Chefarzt Chirurgie und sein chirurgisches Team weitergege-

ben worden, um die langfristige thoraxchirurgische Versorgung am Spital Herisau

sicherzustellen. Auch sei die Thoraxchirurgie fur die Klinik fur Anasthesiologie und

die Rettungsmedizin von Bedeutung. Thoraxchirurgische Eingriffe stellten ein Teil-

gebiet der Anasthesie dar, das eine besondere Expertise benotige. Diese Exper-

tise sei derzeit vorhanden und musse unbedingt erhalten bleiben, da auch Pati-

entinnen und Patienten der Intensivpflegestation (IPS) davon profitierten. Damit

sei die Attraktivitat im Bereich der Anéasthesie(pflege) sichergestellt, was in Zeiten

des Personalmangels wichtig sei. Schliesslich liege auch eine Kooperationsver-

einbarung mit dem KSSG im Bereich der Thoraxchirurgie vor, die riickwirkend per

1. Januar 2024 in Kraft getreten sei.

Im gesamten Leistungsbereich «Thoraxchirurgie» erfolgten im Jahr 2021 166 sta-
tiondre Eingriffe an Patientinnen und Patienten aus der Planungsregion. Davon
wurden 108 im KSSG behandelt, 15 im SVAR, 14 im USZ und 11 im KS Graubin-
den. Auch hier handelt es sich um einen Leistungsbereich der Endversorgung, der
grossen Zentrumsspitdlern vorbehalten ist. Die Fallzahlen des SVAR sind auf eine
ausserordentliche, nicht nachhaltige personelle Konstellation zuriickzufuhren.
Thoraxchirurgische Leistungen ausserhalb der allgemeinen Chirurgie sollten von
Inhaberinnen und Inhaber des Facharzttitels fiir Thoraxchirurgie durchgefiihrt wer-
den. Das Spital Herisau verfigt nicht Gber die entsprechende Anerkennung als
Weiterbildungsstatte und wird sie auch nicht erreichen. Aus Versorgungssicht ist
eine Verteilung der begrenzten Fallzahlen auf mehrere Leistungserbringer aus
qualitativen und wirtschaftlichen Griinden nicht erstrebenswert. Das von der Be-
werberin genannte Leistungsspektrum in THO1 umfasst mehrheitlich Leistungen,
die dem Basispaket zugeordnet werden konnen (Einlage Thoraxdrainagen, Chi-
rurgische Behandlung Hamatothorax, Pleurodesen bei Pneumothorax/ chroni-
schen Pleuraerglissen/ malignen Ergussen, Histologische Abklarung gutartiger
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Lungenbefunde). Die Aussage, wonach ein Spital der erweiterten Grundversor-
gung zwingend Uber einen Leistungsauftrag fur Thoraxchirurgie verfiigen muss,
wird seitens der Planungsbehorden nicht geteilt. Auch sind die Abhangigkeiten mit
der Intensivmedizin und Andasthesiologie nicht derart gross, dass eine Vergabe
eines Leistungsauftrags zur Sicherstellung der medizinischen Qualitat in diesen
Bereichen notwendig ware. Gutes Beispiel daflr ist das Spital Grabs, das eine
IPS und eine hochqualifizierte Anasthesie betreiben kann, ohne Uber einen Leis-
tungsauftrag fir THO1 zu verfiigen. Schliesslich spricht auch der zwischenzeitlich
vorliegende Kooperationsvertrag im Bereich Thoraxchirurgie nicht fir eine Ertei-
lung eines Leistungsauftrags fur THO1 an das Spital Herisau, da im Vertrag aus-
schliesslich die Sicherstellung der operativen Eingriffsbereitschaft des KSSG fir
vom Spital Herisau zugewiesene thoraxchirurgische Patientinnen und Patienten
sowie deren pré- und postoperative Betreuung durch das Spital Herisau geregelt
werden. Der Antrag wird deshalb abgelehnt.

PNEL1.1: Das Spital Herisau beantragt einen Leistungsauftrag fur PNE1.1, da
diese Leistungsgruppe aus seiner Sicht alltagliche Therapien beinhalte, die ein
Spital mit Grundversorgungsauftrag fiur Pneumologie erbringen kénnen musse.
Insbesondere befiirchtet das Spital Herisau, dass es ohne Leistungsauftrag fur
PNEL1.1 die auf einer IPS Ublichen invasiven Beatmungen (CHOP-Codes Z93.9G,
793.9G.1, 793.9G.2, 793.9G.4, 793.9G.5, 793.9G.7) nicht mehr durchfiihren
dirfe. Des Weiteren werden auf der IPS des SVAR Patientinnen und Patienten
mit Critical-illness Polyneuropathie sowie Guillain-Barre-Syndrom behandelt, was
ohne Leistungsauftrag fir PNE1.1 nicht weiter méglich sei. Die Einschatzung des
Spitals Herisau uber die Notwendigkeit des Leistungsauftrags fur PNE1.1 zur Si-
cherstellung des aktuellen Behandlungsspektrums steht im Widerspruch zu den
in den vergangenen Jahren ausgewiesenen Fallzahlen in PNE1.1. Effektiv klas-
sierte der Grouper-Algorithmus in den letzten funf Jahren keine einzige vom Spital
Herisau stationar durchgefiihrte Behandlung in der Leistungsgruppe PNE1.1. Aus
Sicht der Planungsbehdrden ist somit eine Erteilung des Leistungsauftrags fur
PNEZ1.1 mit der einzigen Begriindung, dass das heutige Leistungsspektrum fort-
gefiihrt werden kdnne, nicht stichhaltig. Der Antrag fur PNE1.1 wird deshalb ab-
gelehnt.

Dem Spital Herisau wird ein Leistungsauftrag fiir 47 Leistungsgruppen erteilt (BP,
DER1, DER2, HNO1, HNO1.1, HNO1.2, HNO1.3, KIE1, NEU1, NEU2, NEU3,
END1, GAE1, GAEL.1, VIS1, HAE2, HAE3, GEF1, ANG1, RAD1, KAR1, NEP1,
URO1, URO1.1, URO1.1.1, URO1.1.8, PNE1, BEW1, BEW2, BEW3, BEW4,
BEWS5, BEW6, BEW7, BEW7.1, BEW7.1.1, BEW7.2, BEW7.2.1, BEWS8, RHEL,
GYN1, GYNT, GYN2, GEB1, NEO1, ONK1, GER). Die Leistungsauftrage KAR1
und BEWS8 werden befristet erteilt bis zum 31. Dezember 2026, da die Mindest-
fallzahlen im Durchschnitt der Jahre 2021 und 2022 nicht erfullt wurden. Erreicht
der Leistungserbringer im Durchschnitt der Jahre 2024 und 2025 die Mindestfall-
zahl nicht, wird der entsprechende Leistungsauftrag nicht verléangert. Die Leis-
tungsgruppen ANG1/GEF1/RAD1 werden im Paket befristet bis Ende 2026 erteilt.
Zu diesem Zeitpunkt erfolgt eine Neubeurteilung der gesamthaften Versorgung
der peripheren Gefassmedizin innerhalb der Planungsregion. Das Paket
ANG1/GEF1 wird erweitert um elektive Eingriffe an infrarenalen Gefassen gemass
separater Liste der Planungsbehdrden. Der Leistungsauftrag fir GYNT wird be-
fristet bis Ende des Jahres 2026 erteilt (Griinde siehe Ausfiihrungen weiter oben).
Sodann erfolgt eine Reevaluation des Leistungsauftrags. Der gesamte Leistungs-
auftrag wird mit der Auflage erteilt, den Planungsbehdrden spatestens bis Ende
2024 ein Konzept zur Uberwachung von nosokomialen Infektionen und Resisten-
zentwicklungen nachzureichen.
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8.3 SRRWS Spital Altstatten

Das Spital Altstatten beantragt einen Leistungsauftrag fur 29 Leistungsgruppen.
Bis anhin war das Spital Altstatten fir 50 Leistungsgruppen auf der Spitalliste
Akutsomatik des Kantons St.Gallen aufgefiihrt. Da der Kanton St.Gallen in der
Vergangenheit keine standortspezifischen Leistungsauftrage erteilte, fielen darun-
ter auch zahlreiche Leistungsgruppen, die innerhalb der Spitalregion Rheintal
Werdenberg Sarganserland ausschliesslich am Standort Grabs oder am Standort
Walenstadt angeboten wurden. Bewerber innerhalb der Planungsregion missen
mindestens in einer Grund-Spitalleistungsgruppe einen Versorgungsanteil von
funf Prozent fur die Bevdlkerung von wenigstens einem Kanton aufweisen, damit
sie fir die Vergabe der Leistungsauftrage zugelassen werden. Das Spital Altstat-
ten erflllt in 6 von 22 angebotenen Grund-Leistungsgruppen den Mindestversor-
gungsanteil von funf Prozent fir mindestens eine der drei Kantonsbevdlkerungen.
Die zeitliche und geografische Erreichbarkeit ist namentlich bei Notféallen und fur
Leistungen der Grundversorgung von Bedeutung. Der Bewerber betreibt eine Not-
fallstation und ist fur insgesamt 55 Prozent der Bewohnerinnen und Bewohner aus
dem Kanton Appenzell Ausserrhoden (31'620), 93 Prozent aus dem Kanton Ap-
penzell Innerrhoden (15'372) und 25 Prozent aus dem Kanton St.Gallen (133'514)
innerhalb von 30 Minuten erreichbar. Grundversorger-Leistungen werden in redu-
ziertem Umfang umfassend angeboten. Anzeichen fir die Umgehung der Aufnah-
mepflicht respektive einer Selektion geméass Versicherungsstatus oder Behand-
lungsaufwand bestehen keine. Aufgrund seiner guten Erreichbarkeit fiir Patientin-
nen und Patienten aus der Region Rheintal, seinem umfassenden Grundversor-
ger-Angebot und der hohen Marktanteile bei Patientinnen und Patienten aus der
Region Rheintal ist das Spital Altstétten als bedarfsnotwendig einzustufen. Die
Strategie der St.Galler Spitalverbunde sieht jedoch vor, das Spital Altstatten Ende
des Jahres 2027 in ein ambulantes Gesundheits-/(Notfall)Zentrum G(N)Z umzu-
wandeln. Im Rahmen des Ergebnisverbesserungsprogramms der St.Galler Spi-
talverbunde wurde entschieden, per Ende Méarz 2024 die stationére operative Ta-
tigkeit am Standort Altstatten einzustellen. Im Wissen darum, dass eine Nachbe-
treuung von am Standort Grabs operierten Patientinnen und Patienten am Stand-
ort Altstatten weiterhin erfolgt und seitens Kostentrdger ohne zusatzliche Auf-
wande flr das Spital verglitet werden muss, wird auf den kompletten Entzug der
operativen Leistungsauftrage verzichtet. Hingegen werden die betroffenen Leis-
tungsgruppen mit einer Fussnote versehen, wonach operative stationare Eingriffe
in diesen Leistungsgruppen am Spital Grabs oder an einem Drittspital durchge-
fuhrt werden. Ein Aufenthalt im Spital Altstatten erfolgt postoperativ.

Dem Spital Altstatten wird ein Leistungsauftrag fur 29 Leistungsgruppen erteilt
(BP, DER2, HNO1, HNOL1.1, HNO1.2, HNO1.3, KIE1, GAEL1, VIS1, HAE2, HAE3,
URO1, URO1.1, BEW1, BEW2, BEW3, BEW4, BEW5, BEW6, BEW7, BEW7.1,
BEW?7.1.1, BEW7.2, BEW7.2.1, ONK1, KINB, KAD, GER, PAL). Die Leistungs-
auftrage BP, HNO1, HNOL1.1, HNO1.2, HNO1.3, KIE1, VIS1, URO1, URO1.1,
BEW1, BEW2, BEW3, BEW4, BEW5, BEW6, BEW7, BEW7.1, BEW7.1.1,
BEW?7.2, BEW7.2.1 werden mit einer Fussnote versehen, wonach operative sta-
tionare Eingriffe in diesen Leistungsgruppen am Spital Grabs oder an einem Dritt-
spital durchgefuhrt wirden und ein Aufenthalt im Spital Altstatten ausschliesslich
postoperativ erfolge,
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8.4 SRRWS Spital Grabs

Das Spital Grabs beantragt einen Leistungsauftrag fur 53 Leistungsgruppen. Bis
anhin war das Spital Grabs fur 50 Leistungsgruppen auf der Spitalliste Akutsom-
atik des Kantons St.Gallen aufgefiihrt. Bewerber innerhalb der Planungsregion
mussen mindestens in einer Grund-Spitalleistungsgruppe einen Versorgungsan-
teil von finf Prozent fur die Bevolkerung von wenigstens einem Kanton aufweisen,
damit sie fir die Vergabe der Leistungsauftrage zugelassen werden. Das Spital
Grabs erfillt in 18 von 27 angebotenen Grund-Leistungsgruppen den Mindestver-
sorgungsanteil von fiinf Prozent fir mindestens eine der drei Kantonsbevélkerun-
gen. Die zeitliche und geografische Erreichbarkeit ist namentlich bei Notfallen und
fur Leistungen der Grundversorgung von Bedeutung. Der Bewerber betreibt eine
Notfallstation, eine Intensivpflegestation Level 2 und ist fir insgesamt 24 Prozent
der Bevolkerung aus dem Kanton St.Gallen (119'957) innerhalb von 30 Minuten
erreichbar?’. Grundversorger-Leistungen werden umfassend angeboten. Anzei-
chen fir die Umgehung der Aufnahmepflicht respektive einer Selektion gemass
Versicherungsstatus oder Behandlungsaufwand bestehen keine. Aufgrund seiner
guten Erreichbarkeit fiir Patientinnen und Patienten aus der Region Werdenberg,
Teile des Sarganserland sowie des Firstentum Liechtenstein, seinem umfassen-
den Grundversorger-Angebot und der hohen Marktanteile bei Patientinnen und
Patienten aus der Region Werdenberg/Firstentum Liechtenstein ist der Bewerber
als bedarfsnotwendig einzustufen.

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

Im Rahmen der Vernehmlassung beantragt das Spital Grabs eine Verlangerung
der drei befristet erteilten Leistungsgruppen DER1.1, HNO2 und BEW8 von zwei
auf drei Jahre (bis Ende 2026). Im Rahmen der generellen Verlangerung der Be-
fristung von Leistungsgruppen mit Nicht-Erreichung der Mindestfallzahlen wird
dem Antrag stattgegeben. Zudem beantragt das Spital Grabs, es sei ihm die Leis-
tungsgruppe KAR1 unbefristet zu erteilen, da die Mindestfallzahlen von durch-
schnittlich jahrlich 50 Devices in den Jahren 2021 und 2022 mit 83 resp. 76 erfillt
waren und auch im Jahr 2023 erfiillt werden konnten. Diesem Antrag kann ent-
sprochen werden, da die Mindestfallzahl von 50 jahrlichen Eingriffen auch gemass
SPLG-Grouper in den Jahren 2021 und 2022 mit einem Durchschnitt von 51 sta-
tionaren Falle ohne Berucksichtigung des ambulanten Fallvolumens bereits erflllt
wurde.

Dem Spital Grabs wird ein Leistungsauftrag fur 52 Leistungsgruppen erteilt (BP,
DER1, DER1.1, DER2, HNO1, HNO1.1, HNO1.2, HNO1.3, HNO2, KIE1, NEU1,
NEU2, NEU3, END1, GAE1, GAE1.1, VIS], VIS1.4, HAE2, HAES3, GEF1, ANG1,
RAD1, KAR1, NEP1, URO1, URO1.1, URO1.1.4, PNE1, BEW1, BEW2, BEW3,
BEW4, BEW5, BEW6, BEW7, BEW7.1, BEW7.1.1, BEW7.2, BEW7.2.1, BEWS,
RHE1, GYN1, GYNT, GYN2, GEB1, NEO1, ONK1, KINB, KAC, KAD, GER). Die
Leistungsauftrage DER1.1, HNO2 und BEW8 werden befristet erteilt bis 31. De-
zember 2026, da die Mindestfallzahlen im Durchschnitt der Jahre 2021 und 2022
nicht erfullt wurden. Erreicht der Leistungserbringer im Durchschnitt der Jahre

27 zudem erreichen 100 Prozent der Liechtensteiner Bevdlkerung (38'400) und 7 Prozent der Bindner Bevolke-

rung (15'400) das Spital Grabs innerhalb von 30 Minuten.
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2024 und 2025 die Mindestfallzahl nicht, wird der entsprechende Leistungsauftrag
nicht verlangert. Die Leistungsgruppen ANG1/GEF1/RAD1 werden im Paket be-
fristet bis Ende 2026 erteilt. Zu diesem Zeitpunkt erfolgt eine Neubeurteilung der
gesamthaften Versorgung der peripheren Gefassmedizin innerhalb der Planungs-
region. Die Leistungsgruppen ANG1 und GEF1 waren im bestehenden Leistungs-
auftrag im Rahmen des Ostschweizer Gefasszentrums erweitert um elektive Ein-
griffe an infrarenalen Gefassen. Diese Erweiterung wird beibehalten gemass se-
parater Liste der Planungsbehdérden. Die Leistungsgruppe KINB «Basiskinderchi-
rurgie» ist auf die Behandlung von Kindern ab 3 Jahren in den entsprechenden
Eingriffen geméss abschliessender Liste der Gesundheitsdirektion Zurich be-
schrankt.
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8.6 Spital Linth

Das Spital Linth beantragt einen Leistungsauftrag fiir 47 Leistungsgruppen. Bis
anhin war das Spital Linth fur 49 Leistungsgruppen auf der Spitalliste Akutsomatik
des Kantons St.Gallen aufgefiihrt. Bewerber innerhalb der Planungsregion mis-
sen mindestens in einer Grund-Spitalleistungsgruppe einen Versorgungsanteil
von funf Prozent fur die Bevdlkerung von wenigstens einem Kanton aufweisen,
damit sie fir die Vergabe der Leistungsauftrage zugelassen werden. Das Spital
Linth erfillt in 12 von 28 angebotenen Grund-Leistungsgruppen den Mindestver-
sorgungsanteil von fiinf Prozent flir mindestens eine der drei Kantonsbevolkerun-
gen. Die zeitliche und geografische Erreichbarkeit ist namentlich bei Notfallen und
fur Leistungen der Grundversorgung von Bedeutung. Der Bewerber betreibt eine
Notfallstation und ist fur insgesamt 17 Prozent der Bevdlkerung aus dem Kanton
St.Gallen (90'100) innerhalb von 30 Minuten erreichbar?®. Grundversorger-Leis-
tungen werden umfassend angeboten. Anzeichen fir die Umgehung der Aufnah-
mepflicht respektive einer Selektion gemass Versicherungsstatus oder Behand-
lungsaufwand bestehen keine. Aufgrund seiner guten Erreichbarkeit fir Patientin-
nen und Patienten aus der Region See-Gaster, seinem umfassenden Grundver-
sorger-Angebot und der hohen Marktanteile bei Patientinnen und Patienten aus
der Region See-Gaster ist das Spital Linth als bedarfsnotwendig einzustufen.

Die Antrage fir ANG1, RAD1, UROL1.1.8 und PNE1.1 werden abschlagig beurteilt.
Fir den Bereich RAD1 «Interventionelle Radiologie (bei Gefassen nur Diagnos-
tik)» ist die Prasenz von Facharztinnen oder Facharzten mit Schwerpunkttitel «In-
terventionelle Radiologie EBIR» angezeigt. Zudem wird die Leistungsgruppe in
Kombination mit ANG1 und GEF1 vergeben. Das Spital Linth konnte im Rahmen
des Bewerbungsverfahrens keine umfassende geféasschirurgische sowie angiolo-
gische Versorgung inklusive Anbindung an ein Zentrum mit interdisziplinarem In-
dikationsboard nachweisen. Damit sind die Voraussetzungen fir die Erteilung von
RAD1 und ANG1 nicht gegeben. Da der Leistungsauftrag fir URO1.1.8 «Perku-
tane Nephrostomie mit Desintegration von Steinmaterial» nur an Spitéler verge-
ben werden kann, die gleichzeitig Uber einen Leistungsauftrag fiir RAD1 verfugen,
sind die Kriterien fir eine Vergabe an das Spital Linth nicht erfiillt. Bei der Leis-
tungsgruppe PNE1.1 «Pneumologie mit spez. Beatmungstherapie» handelt es
sich um eine Endversorger-Leistungen, die gemass Planungsmodell auf Ebene
Planungsregion vergeben wird. Das Spital Linth wies zwischen den Jahren 2019
und 2022 keine Falle in dieser Leistungsgruppe auf. Obwohl es sich um einen
bestehenden Leistungsauftrag handelt, wird dieser nicht mehr erteilt.

Dem Spital Linth wird ein Leistungsauftrag fir 43 Leistungsgruppen erteilt (BP,
HNO1, HNO1.1, HNO1.2, HNO1.3, HNO2, NEU1, NEU2, NEU3, END1, GAE1,
GAEL1.1, VIS1, VIS1.4, HAE2, HAE3, KAR1, NEP1, URO1, URO1.1, URO1.1.1,
UROL1.1.4, PNE1, BEW1, BEW2, BEW3, BEW4, BEW5, BEW6, BEW7, BEW7.1,
BEW?7.1.1, BEW7.2, BEW7.2.1, GYN1, GYN2, GEB1, NEO1, ONK1, KINB, KAC,
KAD, GER). Da das Spital Linth als einziger Bewerber das Kriterium der Wirt-
schaftlichkeit im Jahr 2021 nicht erfillte (siehe Kapitel 6.3.2), wird der gesamte
Leistungsauftrag des Spitals Linth mit einer kirzeren Gultigkeitsdauer bis Ende
des Jahres 2027 versehen mit der Auflage, seine Wirtschaftlichkeit bis zu diesem
Zeitpunkt in den Normbereich zu verbessern. Gelingt dies nicht, erfolgt keine Ver-
langerung des Leistungsauftrags. Grundsatzlich hat die Nichterfillung des Wirt-
schaftlichkeitskriteriums den Ausschluss von der Teilnahme am weiteren Evalua-
tionsverfahren zur Folge. Ein sofortiger Ausschluss vom Spitallistenverfahren des

28 zudem erreichen 52 Prozent der Glarner Bevolkerung (21'219) und 7 Prozent der Zircher Bevolkerung

(114'796) das Spital Linth innerhalb von 30 Minuten.
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Spitals Linth erscheint jedoch vor dem Hintergrund der Versorgungsrelevanz des
Spitals Linth unverhaltnismassig.

Der Leistungsauftrag fir NEU3 wird dahingehend spezifiziert, dass die Behand-
lung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten nur in Absprache mit einem
Stroke Center oder einer Stroke Unit erfolgen darf. Die Leistungsauftrage fir
KAR1, GAEl.1, URO1.1.4 und NEP1 sind beschrankt auf die Behandlung von
Patientinnen und Patienten, die keine Intensiv-Pflegestation Level 2 (IPS) bendti-
gen. Eine temporére Beatmung durch die Intermediate Care (IMC) muss gewahr-
leistet werden kdnnen. Die Leistungsauftrage VIS1.4, KAR1, URO1.1.1, BEW?7.1,
BEW?7.1.1, BEW7.2 und BEW7.2.1 werden befristet erteilt bis 31. Dezember 2026,
da die Mindestfallzahlen im Durchschnitt der Jahre 2021 und 2022 nicht erfillt
wurden. Erreicht der Leistungserbringer im Durchschnitt der Jahre 2024 und 2025
die Mindestfallzahl nicht, wird der entsprechende Leistungsauftrag nicht verlan-
gert. Die Leistungsgruppe KINB «Basiskinderchirurgie» ist auf die Behandlung
von Kindern ab 3 Jahren in den entsprechenden Eingriffen geméss abschliessen-
der Liste der Gesundheitsdirektion Zurich beschrankt.

8.7 Spital Wil

Das Spital Wil beantragt einen Leistungsauftrag fur 38 Leistungsgruppen. Bis an-
hin war das Spital Wil fiir 38 Leistungsgruppen auf der Spitalliste Akutsomatik des
Kantons St.Gallen aufgefuhrt. Bewerber innerhalb der Planungsregion missen
mindestens in einer Grund-Spitalleistungsgruppe einen Versorgungsanteil von
funf Prozent fur die Bevolkerung von wenigstens einem Kanton aufweisen, damit
sie fur die Vergabe der Leistungsauftrage zugelassen werden. Das Spital Wil er-
falltin 10 von 24 angebotenen Grund-Leistungsgruppen den Mindestversorgungs-
anteil von funf Prozent fir mindestens eine der drei Kantonsbevélkerungen. Die
zeitliche und geografische Erreichbarkeit ist namentlich bei Notfallen und fur Leis-
tungen der Grundversorgung von Bedeutung. Der Bewerber betreibt eine Notfall-
station und ist fur insgesamt 31 Prozent der Bewohnerinnen und Bewohner aus
dem Kanton Appenzell Ausserrhoden (17'934) und 43 Prozent aus dem Kanton
St.Gallen (223'901) innerhalb von 30 Minuten erreichbar. Grundversorger-Leis-
tungen werden umfassend angeboten. Anzeichen fir die Umgehung der Aufnah-
mepflicht respektive einer Selektion gemass Versicherungsstatus oder Behand-
lungsaufwand bestehen keine. Aufgrund seiner guten Erreichbarkeit fur Patientin-
nen und Patienten aus der Region Firstenland Toggenburg, seinem umfassen-
den Grundversorger-Angebot und der hohen Marktanteile bei Patientinnen und
Patienten aus der Region Firstenland Toggenburg ist das Spital Wil als bedarfs-
notwendig einzustufen.

Die Antrage fur RAD1 und BEW3 werden abschléagig beurteilt. Fir den Bereich
RAD1 «Interventionelle Radiologie (bei Gefassen nur Diagnostik)» ist die Prasenz
von Facharztinnen oder Fachéarzten mit Schwerpunkttitel «Interventionelle Radio-
logie EBIR» angezeigt. Das Spital Wil beschaftigt kein solches Personal und hat
in der Vergangenheit auch keine diesbeziiglichen (diagnostischen) Eingriffe vor-
genommen. Ein entsprechendes Leistungsangebot im Bereich der Gefasschirur-
gie und der Angiologie besteht ebenfalls nicht, womit der Leistungsauftrag fur
RAD1 nicht notwendig ist. Analog verhdlt es sich in der Leistungsgruppe BEW3
«Handchirurgie». Das Spital Wil hat kein Personal mit Facharzttitel «<Handchirur-
gie» angestellt und betreibt auch kein handchirurgisches Spezialambulatorium.
Der entsprechende Leistungsauftrag wird deshalb nicht mehr erteilt.
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Dem Spital Wil wird ein Leistungsauftrag fur 36 Leistungsgruppen erteilt (BP,
DER1, DER2, HNO1, HNO1.1, HNO1.2, NEU1, NEU2, NEU3, END1, GAEL1,
VIS1, HAE2, HAE3, KAR1, URO1, UROL1.1, PNE1, BEW1, BEW2, BEW4, BEWS5,
BEW6, BEW7, BEW7.1, BEW7.1.1, BEW7.2, BEW7.2.1, RHE1, GYN1, GEB1,
NEO1, ONK1, KINB, KAD, GER). Der Leistungsauftrag fir NEU3 wird dahinge-
hend spezifiziert, dass die Behandlung von Schlaganfallpatientinnen und —patien-
ten nur in Absprache mit einem Stroke Center oder einer Stroke Unit erfolgen darf.
Der Leistungsauftrag fir KAR1 ist beschrankt auf die Behandlung von Patientin-
nen und Patienten, die keine Intensiv-Pflegestation Level 2 (IPS) benétigen. Eine
temporare Beatmung durch die Intermediate Care (IMC) muss gewéahrleistet wer-
den kénnen. Die Leistungsauftrage KAR1, BEW7.2 und BEW7.2.1 werden befris-
tet erteilt bis 31. Dezember 2026, da die Mindestfallzahlen im Durchschnitt der
Jahre 2021 und 2022 nicht erfullt wurden. Erreicht der Leistungserbringer im
Durchschnitt der Jahre 2024 und 2025 die Mindestfallzahl nicht, wird der entspre-
chende Leistungsauftrag nicht verlangert. Die Leistungsgruppe KINB «Basiskin-
derchirurgie» ist auf die Behandlung von Kindern ab 6 Jahren in den entsprechen-
den Eingriffen geméass abschliessender Liste der Gesundheitsdirektion Zurich be-
schrankt.

8.8 Kantonsspital Graubinden — Spital Walenstadt

Das Spital Walenstadt beantragt einen Leistungsauftrag fuir 41 Leistungsgruppen.
Bis anhin war das Spital Walenstadt fur 40 Leistungsgruppen auf der Spitalliste
Akutsomatik des Kantons St.Gallen aufgefiihrt. Bewerber innerhalb der Planungs-
region missen mindestens in einer Grund-Spitalleistungsgruppe einen Versor-
gungsanteil von funf Prozent fur die Bevdlkerung von wenigstens einem Kanton
aufweisen, damit sie fur die Vergabe der Leistungsauftrage zugelassen werden.
Das Spital Walenstadt erfillt in 5 von 26 angebotenen Grund-Leistungsgruppen
den Mindestversorgungsanteil von funf Prozent fir mindestens eine der drei Kan-
tonsbevolkerungen. Die zeitliche und geografische Erreichbarkeit ist namentlich
bei Notféllen und fir Leistungen der Grundversorgung von Bedeutung. Der Be-
werber betreibt eine Notfallstation und ist fur insgesamt 15 Prozent der Bewohne-
rinnen und Bewohner aus dem Kanton St.Gallen (75'197) innerhalb von 30 Minu-
ten erreichbar?®. Grundversorger-Leistungen werden in reduziertem Umfang um-
fassend angeboten. Anzeichen fir die Umgehung der Aufnahmepflicht respektive
einer Selektion gemass Versicherungsstatus oder Behandlungsaufwand beste-
hen keine. Das Spital Walenstadt ist betrieblich, medizinisch und pflegerisch voll-
standig in die Strukturen des Kantonsspitals Graubiinden integriert. Die medizini-
sche und pflegerische Leistungserbringung am Standort Walenstadt erfolgt verti-
kal innerhalb der betrieblichen Strukturen des Standortes Chur.

Dem Spital Walenstadt wird ein Leistungsauftrag fur 41 Leistungsgruppen erteilt
(BP, DER1, DER2, HNO1, HNO1.1, HNO1.2, HNO1.3, NEU1, NEU3, END1,
GAE1, GAE1.1, VIS1, HAE2, HAE3, GEF1, ANG1, RAD1, KAR1, NEP1, URO1,
UROL1.1, PNE1, BEW1, BEW2, BEW3, BEW4, BEW5, BEW6, BEW7, BEW7.1,
BEW?7.1.1, BEW7.2, BEW7.2.1, RHE1, GYN1, ONK1, KINB, KAD, GER, PAL).
Der Leistungsauftrag fir NEU3 wird dahingehend spezifiziert, dass die Behand-
lung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten nur in Absprache mit einem
Stroke Center oder einer Stroke Unit erfolgen darf. Die Leistungsauftrage fir
KAR1, GAEL.1 und NEP1 sind beschrankt auf die Behandlung von Patientinnen

29 Zudem erreichen 43 Prozent der Glarner Bevolkerung (17'535) und 10 Prozent der Bundner Bevdlkerung

(66'234) das Spital Walenstadt innerhalb von 30 Minuten.
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und Patienten, die keine Intensiv-Pflegestation Level 2 (IPS) benétigen. Eine tem-
poréare Beatmung durch die Intermediate Care (IMC) muss gewéhrleistet werden
kénnen.

Im Rahmen der Vernehmlassung beantragt das Spital Walenstadt eine unbefris-
tete Erteilung aller Leistungsgruppen (ANG1, GEF1, RAD1, KAR1, BEW7.1,
BEW?7.1.1, BEW7.2, BEW7.2.1) bis Ende 2031, in denen die Mindestfallzahlen
am Standort Walenstadt im Durchschnitt der Jahre 2021 und 2022 nicht erreicht
wurden. Einerseits wirde die Bemessung der MFZ-Erreichung aus einer Zeit
stammen, in der das KSGR noch nicht fiir das Spital Walenstadt zustandig gewe-
sen sei. Zudem sei der Standort Walenstadt mit der totalen vertikalen Integration
in die Organisation des KSGR nicht mehr separat zu beurteilen. Das KSGR sei
seit dem 1. Januar 2023 ein Zentrumsspital mit zwei Standorten (Chur und Wa-
lenstadt). Eine standortbezogene Mindestfallzahlbetrachtung weiche von der Phi-
losophie eines Zentrumsspitals ab. Dazu ist festzuhalten, dass die Kantone ge-
mass Art. 58f Abs. 2 KVV verpflichtet sind, Spitédlern mit mehreren Standorten
separate Leistungsauftriage zu erteilen. Folglich muss auch die Uberpriifung der
mit der Aufnahme in die Spitalliste und der Erteilung eines Leistungsauftrags ver-
bundenen Anforderungen standortbezogen erfolgen. Eine standortibergreifende
Beurteilung ist mit Inkrafttreten der KVV-Revision vom 23. Juni 2021 per 1. Januar
2022 nicht mehr KVG-konform. Auch wenn die Bewertungsgrundlage der Erful-
lung der Mindestfallzahlen aus einer Zeit stammt, in der das Spital Walenstadt
unter anderer Tragerschaft betrieben wurde, kann daraus keine unbefristete Er-
teilung unter Nicht-Beriicksichtigung der Mindestfallzahlen abgeleitet werden. All-
fallige nachteilige Auswirkungen dieser Begebenheit sind im Rahmen des Ent-
scheids Uber die Weitervergabe des Leistungsauftrags im Jahr 2026 zu bertck-
sichtigen. Im Ergebnis kann festgehalten werden, dass die von der Bewerberin im
Rahmen der Vernehmlassung vorgebrachten Einwénde keinen Verzicht auf eine
Befristung rechtfertigen. Die Leistungsauftrage KAR1, BEW7.1, BEW7.1.1,
BEW?7.2 und BEW7.2.1 werden befristet erteilt bis 31. Dezember 2026, da die
Mindestfallzahlen im Durchschnitt der Jahre 2021 und 2022 nicht erfullt wurden.
Erreicht der Leistungserbringer im Durchschnitt der Jahre 2024 und 2025 die Min-
destfallzahl nicht, wird der entsprechende Leistungsauftrag nicht verléangert. Die
Leistungsgruppen ANG1/GEF1/RAD1 werden im Paket befristet bis Ende 2026
erteilt. Zu diesem Zeitpunkt erfolgt eine Neubeurteilung der gesamthaften Versor-
gung der peripheren Gefassmedizin innerhalb der Planungsregion. Die Leistungs-
gruppe KINB «Basiskinderchirurgie» ist auf die Behandlung von Kindern ab 6 Jah-
ren in den entsprechenden Eingriffen gemass abschliessender Liste der Gesund-
heitsdirektion Zirich beschrénkt. Der Leistungsauftrag wird mit der Auflage verse-
hen, dass fur den Spitalstandort Walenstadt erstmals im Jahr 2024 eine separate
Qualitatsberichterstattung publiziert wird. Im Rahmen der Vernehmlassung lasst
sich die Bewerberin dahingehend verlauten, dass die separate Qualitatsberichter-
stattung fur den Standort Walenstadt fir das Jahr 2024 bereits geplant sei. Diese
Berichterstattung wirde jedoch ausschliesslich Daten aus dem Jahr 2023 und
nicht aus vorhergehenden Jahren beinhalten.

8.9 Hirslanden Klinik Stephanshorn

Die Klinik Stephanshorn beantragt einen Leistungsauftrag fuir 77 Leistungsgrup-
pen. Bis anhin war die Klinik Stephanshorn fur 54 Leistungsgruppen auf der Spi-
talliste Akutsomatik des Kantons St.Gallen aufgefiihrt, mit 19 Leistungsgruppen
auf der Spitalliste Akutsomatik des Kantons Appenzell Ausserrhoden sowie fur
den Leistungsbereich «Geburtshilfe» auf der Spitalliste des Kantons Appenzell
Innerrhoden. Bewerber innerhalb der Planungsregion miissen mindestens in einer
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Grund-Spitalleistungsgruppe einen Versorgungsanteil von mindestens funf Pro-
zent fir die Bevolkerung von wenigstens einem Kanton aufweisen, damit sie fur
die Vergabe der Leistungsauftrage zugelassen werden. Die Klinik Stephanshorn
erfillt in 13 von 28 angebotenen Grund-Leistungsgruppen den Mindestversor-
gungsanteil von funf Prozent fir mindestens eine der drei Kantonsbevdlkerungen.
Die zeitliche und geografische Erreichbarkeit ist namentlich bei Notféllen und fiir
Leistungen der Grundversorgung von Bedeutung. Die Bewerberin ist grundsatz-
lich als Belegarztspital organisiert, betreibt eine Notfallstation und ist fir insgesamt
94 Prozent der Bewohnerinnen und Bewohner aus dem Kanton Appenzell Aus-
serrhoden (52'999), 55 Prozent aus dem Kanton Appenzell Innerrhoden (9'160)
und 61 Prozent aus dem Kanton St.Gallen (321'292) innerhalb von 30 Minuten
erreichbar30. Anzeichen fiir die Umgehung der Aufnahmepflicht respektive einer
Selektion gemass Versicherungsstatus oder Behandlungsaufwand bestehen
keine. Aufgrund ihrer guten Erreichbarkeit fir Patientinnen und Patienten aus der
Region Appenzellerland-St.Gallen, ihrem in Teilen umfassenden Grundversorger-
Angebot und der hohen Marktanteile bei Patientinnen und Patienten aus der Re-
gion Appenzellerland-St.Gallen ist die Bewerberin als bedarfsnotwendig einzustu-
fen.

Die Antrage fir NCH2, NCH3, NEU3, HAE1, RAD2, HER1, HER1.1, HER1.1.1,
HER1.1.3, HER1.1.4, HER1.1.5, KAR2, KAR3, KAR3.1, KAR3.1.1, THO1,
THOL1.1, THO1.2, NEOG, RAO1, KINM, KINC und KAC werden abschlagig beur-
teilt. Abgesehen von zwei Leistungsgruppen (NCH2, NCH3) handelt es sich um
neue Leistungsbereiche, welche die Klinik Stephanshorn bis anhin nicht angebo-
ten hat.

Die Leistungsgruppen NCH2, NCH3 HAE1, RAD2, HER1, HER1.1, HER1.1.1,
HER1.1.3, HER1.1.4, HER1.1.5, KAR2, KAR3.1, KAR3.1.1, THO1, THO1.1.,
THO1.2, RAOL1 sind gemass Planungsmodell Leistungen der Endversorgung.
Diese zeichnen sich zumeist durch tiefe Fallzahlen aus. Fur eine qualitativ hoch-
stehende und wirtschaftliche Leistungserbringung in diesen Leistungsgruppen
wird seitens der Planungsbehdrden eine Konzentration dieser Leistungen in den
Endversorger-Spitalern KSSG und OKS angestrebt. Zu diesem Zweck wurde das
in Kapitel 6.1 beschriebene Planungsmodell entwickelt. Endversorger-Leistungs-
gruppen weisen Notfall-Vorhalteleistungen (24 Stunden, 365 Tage), hohe Infra-
strukturkosten (z.B. Medizintechnik), hohe Personalqualifikationen oder zahlrei-
che interdisziplindren Abhéngigkeiten auf, die eine konzentrierte Erbringung aus
Versorgungssicht notwendig machen. Dartber hinaus fihren im Einzelnen fol-
gende Uberlegungen zu einem abschlagigen Entscheid seitens der Planungsbe-
horden:

NCH2/NCHS3: Es handelt sich bei NCH2 «Spinale Neurochirurgie» und NCH3
«Periphere Neurochirurgie» um Leistungsgruppen mit jahrlich zwischen 10 und
30 stationaren Eingriffen an Patientinnen und Patienten aus der Planungsregion.
Diese sollen alle vom gleichen Leistungserbringer durchgefiihrt werden. Ein Leis-
tungsauftrag fur Neurochirurgie besteht ausschliesslich am KSSG. Dieses flhrt
bereits heute den Grossteil der Eingriffe durch (NCH2: 9 von Total 11; NCH3: 15
von total 30).

NEUS3: Die Klinik Stephanshorn weist keine zertifizierte Stroke Unit auf, die sie fur
die Primarbehandlung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten qualifizieren

30 Zudem erreichen 35 Prozent der Thurgauer Bevolkerung (101'587) die Hirslanden Klinik Stephanshorn inner-

halb von 30 Minuten.
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wirde. Aufgrund ihrer geografischen Lage in der Stadt St.Gallen in unmittelbare-
rer Nahe des KSSG, das eines von schweizweit nur sechs Stroke-Centern ist, wird
der Klinik Stephanshorn auch kein eingeschréankter Leistungsauftrag fur NEU3 er-
teilt. Dies im Gegensatz zu allen anderen Leistungserbringern mit Notfallstation
innerhalb der Planungsregion. Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf
Schlaganfall sind in der Region St.Gallen fir Diagnostik und Therapie direkt dem
KSSG zuzufuhren. Im Rahmen der Vernehmlassung fiihrt die Klinik Stephanshorn
aus, dass sie den Leistungsauftrag ausschliesslich fur die Kostendeckung fir ta-
rifarische Ausreisser im Groupersystem bzw. fiir stationar behandelte Patientin-
nen und Patienten mit nicht eindeutigem zerebrovaskularen Geschehen benétige.
Alternativ kdme eine verbindliche Regelung in Frage, dass die Félle bei dieser
Symptomatik in Einzelféllen gedeckt sind. Seitens Planungsbehérden sind die Vo-
raussetzungen fir die Erteilung eines Leistungsauftrags fir die von der Bewerbe-
rin geschilderten Ausnahmeféalle aufgrund der geografischen Nahe zum Stroke
Center KSSG nicht gegeben. Die Beurteilung von Einzelféllen ausserhalb des
Leistungsauftrags erfolgt im Rahmen des Leistungsauftragscontrollings. Ein stati-
ondrer Leistungsauftrag fur die Klinik Stephanshorn ist vor diesem Hintergrund
nicht notwendig und auch nicht sachgerecht.

HAE1: Die Leistungsgruppe weist im Jahr 2021 171 stationdre Spitalaufenthalte
aus der Planungsregion auf. Davon behandelte das KSSG 97, das OKS 20, das
USZ 23 und die Klinik Stephanshorn einen Fall. Die Klinik Stephanshorn argu-
mentiert, dass es sich um Sekundartumore von anderen Grund-Tumor-Erkran-
kungen handeln wirde. Dies geht fur die Planungsbehdrden aus den Detaildaten
nicht hervor. Im Jahr 2021 behandelte die Klinik einen Fall mit Hauptdiagnose
C92.00 «Akutes myelodisplastisches Lymphom (AML)». Dabei handelt es sich um
eine Primar-Tumor-Diagnose, die in die Leistungsgruppe HAEL féllt. Die Argu-
mentation der Bewerberin, wonach in HAE1 Patientinnen und Patienten mit ha-
matologischen Sekundar-Diagnosen behandelt werden, triff somit nicht zu. Im Ub-
rigen bestreiten die Planungsbehdrden nicht, dass die personellen und infrastruk-
turellen Anforderungen gemass SPLG-Konzept von der Bewerberin erflllt wer-
den.

RAD2: Die Leistungsgruppe «Komplexe Interventionelle Radiologie» weist jahr-
lich 30 stationéare Falle auf. Es handelt sich um sehr spezialisierte Gefasseingriffe,
die von interventionell tétigen Radiologen minimal invasiv vorgenommen werden.
Die Klinik Stephanshorn beschéftigt derzeit kein entsprechend qualifiziertes Per-
sonal mit Schwerpunkttitel «Interventionelle Radiologie EBIR». Die Notfallvorhal-
teleistungen und interdisziplindren Abhangigkeiten zur Neurologie, Neuro-/Ge-
fass-Chirurgie und Interventionellen Kardiologie sind hoch. Eine Verteilung dieser
wenigen Eingriffe auf mehrere Leistungserbringer innerhalb der Planungsregion
ist qualitativ und wirtschaftlich nicht erstrebenswert.

Herzchirurgie (HER1, HER1.1, HER1.1.1, HER1.1.3, HER1.1.4, HER1.1.5):
Grundsatzlich sieht die Klinik Stephanshorn in inrer Bewerbung keinen Bedarf fur
ein wohnortnahes herzchirurgisches Angebot innerhalb der Planungsregion. Viel-
mehr ist sie der Meinung, dass eine gute herzchirurgische Versorgung in der Pla-
nungsregion ARAISG durch die Zusammenarbeit mit den etablierten Herzzentren
in den angrenzenden Kantonen Zirich und Thurgau gewahrleistet sei. Herzchirur-
gische Eingriffe seien weltweit ricklaufig und die Schweiz verfuge bereits Uber
viele herzchirurgische Zentren. Falls die Kantone jedoch eine Herzchirurgie inner-
halb der Planungsregion als wunschenswert erachten, wird der Aufbau einer
Herzchirurgie an der Klinik Stephanshorn «im Sinne einer Option» angeboten. Als
grosster herzchirurgischer Anbieter der Schweiz kdnne die Hirslanden-Gruppe fiir
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den Aufbau einer Herzchirurgie in St.Gallen die hdchste Expertise und Erfahrung
vorweisen. Es werden keine Ausfiihrungen zu Betriebskonzept, Marktpotenzial
und Businessplan gemacht. Die Planungsbehdérden erachten diese Ausfihrungen
als offizielle Bewerbung fur einen Leistungsauftrag im Bereich der Herzchirurgie.
Der Antrag konnte mangels Substantiierung im Rahmen des Bewerbungsverfah-
rens nicht weiter gepruft werden. Zudem ist der Gewinn fir die Sicherstellung der
medizinischen Endversorgung in der Ostschweiz mit einer Erteilung eines herz-
chirurgischen Leistungsauftrags an die Klinik Stephanshorn marginal, da alle an-
deren Leistungsbereiche (Interventionelle Kardiologie, Thoraxchirugie, Herznahe
Gefasschirurgie, Neurochirurgie) von der Klinik Stephanshorn nicht angeboten
werden. Der Antrag wurde deshalb im Rahmen der Auswertung des Bewerbungs-
verfahrens abgelehnt. In ihrer Stellungnahme im Rahmen der Vernehmlassung
préazisierte die Hirslanden Klinik Stephanshorn, dass sie «in enger Kooperation»
mit der Hirslanden Klinik Zirich «fur die Bevolkerung ein innovatives und agiles
Angebot im Bereich der Kardiologie und Herzchirurgie» anzubieten gedenke. Da-
far bendtigt die Klinik Stephanshorn abgesehen von KAR2 offenbar keine zusatz-
lichen Leistungsauftrage, da in der Vernehmlassungsstellungnahme nicht an den
Antragen fur Herzchirurgie und interventionelle Kardiologie festgehalten wurde,
jedoch auch kein formeller Ruickzug erfolgte. Die entsprechenden Ausfiihrungen
zum geplanten Versorgungsmodell im Bereich Herzchirurgie/Kardiologie werden
zur Kenntnis genommen. Fur grundlegende Ausfiihrungen wird auf das Kapitel 7
verwiesen. Die Planungsbehdrden halten an ihrer negativen Beurteilung der Leis-
tungsgruppen-Antrage fest.

KAR2: Die Leistungsgruppe «Elektrophysiologie und CRT» umfasste im Jahr
2021 476 stationare Austritte aus der Planungsregion ARAISG. Davon erfolgten
375 im KSSG, je 23 im USZ und in der Hirslanden Klinik Zurich sowie 26 im Ver-
tragsspital Hirslanden Klinik im Park in Zurich. Gemass Bewerberin handelt es
sich um eine Leistungsgruppe mit Bedarfszunahme. Der Bewerberin erschliesst
sich nicht, weshalb KAR2 an einem Leistungserbringer konzentriert werden soll.
Der Grossteil der Interventionen erfolge in diesem Leistungsbereich bereits heute
ambulant. Bei diesem Setting spielten die Endversorger-Argumente keine Rolle,
weil die Vorhalteleistungen auch in der ambulanten Versorgung erbracht wurden,
so es denn uberhaupt Vorhalteleistungen habe. Aus Sicht der Planungsbehdrden
werden der Bereich der interventionellen Kardiologie und die damit verbundenen
Vorhalteleistungen fur die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit akutem
Herzinfarkt und weiteren Krankheitsbildern mit Notfall-Indikationen als Gesamtbe-
reich betrachtet. Das Herausbrechen von einzelnen Leistungsgruppen, die mitun-
ter wenig bis keine Vorhalteleistungen voraussetzen, ist aus Sicht der wirtschaft-
lichen Erbringung und der Sicherstellung der Notfallversorgung nicht im Interesse
der Planungsbehorden. Erfahrungen aus anderen Kantonen zeigen, dass die Not-
fallversorgung im Bereich der Kardiologie den o6ffentlichen Zentrums-Spitélern
Uberlassen ist; unabhangig davon, ob es sich um stationdre oder ambulante Leis-
tungen handelt. Aus diesem Grund wurde auch KAR2 als Endversorger-Leis-
tungsgruppe eingestuft und wird innerhalb der Planungsregion auf das KSSG be-
grenzt. In ihrer Stellungnahme empfiehlt die Hirslanden Klinik Stephanshorn den
Planungsbehérden, einen weiteren Leistungserbringer mit einem Leistungsauf-
trag fur KAR2 zu beféhigen. Es gehe nicht um eine 6konomisch getriebene Men-
genausweitung, sondern um die angemessene und sinnvolle Bericksichtigung ei-
nes kostengunstigen zusatzlichen Bewerbers, um die Patientensicherheit Giber die
gesamte Region und im Einzelfall in der Klinik Stephanshorn zu erhéhen. Damit
konne das Risiko bei einer Uberlastung oder eines Systemausfalls mit einem wei-
teren Anbieter reduziert werden. Die Planungsbehdrden teilen die Notwendigkeit
eines innerkantonalen Zweitanbieters zur Minimierung des Uberlastungs- resp.
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Ausfallrisikos nicht. Es bestehen genligend ausserregionale Leistungserbringer,
die in diesen Szenarien diese Rolle ibernehmen kdnnten. Am abschlagigen Ent-
scheid wird festgehalten.

Interventionelle Kardiologie (KAR3, KAR3.1, KAR3.1.1): Die interventionelle Kar-
diologie war bereits in den Jahren 2014 und 2017 Gegenstand von Bewerbungen
seitens der Klinik Stephanshorn fiir die Aufnahme in die Spitalliste. Der Kanton
St.Gallen hat in der Vergangenheit diese Antrage jeweils negativ beurteilt. An der
diesbeziiglichen Argumentation hat sich grundséatzlich nichts geédndert. Es ist all-
gemein anerkannt, dass der Bereich der interventionellen Kardiologie Uiberméssig
anféllig ist fir Mengen-Ausweitungen. Die Planungskantone verfligen immer noch
Uber vergleichsweise tiefe Werte fir Herzkatheter-Untersuchungen und —Inter-
ventionen (siehe Versorgungsatlas OBSAN). Zu verweisen ist diesbeztiglich auf
die - aus Versorgungssicht - im Vergleich mit anderen Kantonen vorteilhafte An-
gebotsstruktur mit einem einzigen stationaren Leistungserbringer. Dariiber hinaus
muss zwischen elektiv tatigen Anbietern und solchen, die Notféalle behandeln, un-
terschieden werden. Die Versorgungsstruktur schweizweit zeigt, dass mit zwei
Ausnahmen die Anbieter mit gewinnorientierter privater Tragerschaft ausschliess-
lich elektiv tatig sind, wahrend die Leistungserbringer mit 6ffentlicher Tragerschaft
die Notfallversorgung abdecken (missen). Je besser sich diese Notfallkosten auf
elektive Behandlungen verteilen lassen, je gunstiger ist die Notfallversorgung aus
einer Gesamtperspektive. Der Antrag wird deshalb erneut abgelehnt.

Thoraxchirurgie (THO1, THO1.1, THO1.2): Fur den Bereich Thoraxchirurgie gel-
ten die fur den Bereich «Interventionelle Kardiologie» angefuihrten generellen Aus-
fuhrungen ebenfalls. Im gesamten Leistungsbereich «Thoraxchirurgie» erfolgten
im Jahr 2021 166 stationare Eingriffe an Patientinnen und Patienten aus der Pla-
nungsregion. Davon wurden 108 im KSSG behandelt, 15 im SVAR, 14 im USZ
und 11 im KS Graubiinden. Auch hier handelt es sich um einen Bereich der End-
versorgung, der grossen Zentrumsspitalern vorbehalten ist. Aus Versorgungssicht
ist eine Verteilung der begrenzten Fallzahlen auf mehrere Leistungserbringer aus
qualitativen und wirtschaftlichen Griinden nicht erstrebenswert. Die Leistungs-
gruppen THO1.1 und THO1.2 verlangen Uberdies das Vorhandensein einer Inten-
sivpflegestation (IPS) der Stufe 3 mit jahrlich mindestens 2’600 Pflegetagen und
mehr als 1°000 Beatmungstage. Diese Anforderungen werden von der Klinik Ste-
phanshorn nicht erfillt. Die Klinik Stephanshorn leistet zudem keinen Beitrag zur
arztlichen Aus- und Weiterbildung im Bereich Thoraxchirurgie.

GYNT: Die Leistungsgruppe umfasste im Jahr 2021 157 station&re Austritte aus
der Planungsregion, davon entfielen 74 auf das KSSG, 26 auf Grabs, 19 auf die
Hirslanden Klinik Stephanshorn und neun auf das Spital Herisau. Der Bereich
«komplexe gynakologische Tumore« wurde mit Beschluss vom 1. Juni 2021 der
hochspezialisierten Medizin zugeordnet. Im 4. Quartal des Jahres 2022 erfolgte
die Vernehmlassung des erlauternden Berichts Uber die Leistungszuteilung. Die
Hirslanden Klinik Stephanshorn hat sich fur keine der drei IVHSM-Leistungsgrup-
pen beworben (Ovarial-/Tuben-/Peritonealkarzinome, Karzinome der Vulva und
Vagina sowie Zervixkarzinome, Trophoblasttumoren). Die Leistungsvergabe er-
folgt geméass Planungsmodell auf Ebene Region. Es besteht eine Mindestfallzahl
von 20 Eingriffen je Jahr. Die Hirslanden Klinik Stephanshorn erfullt das Kriterium
der Mindestfallzahl im Durchschnitt der Jahre 2021 und 2022 mit 19 Eingriffen
nicht (2021: 22; 2022: 15). Zudem weist der Operateur keinen Schwerpunkttitel
«Gynéakologische Onkologie» auf. Im Rahmen des Bewerbungsgesprachs im Au-
gust 2023 wurde seitens der Bewerberin eine rechtliche Eingabe betreffend
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Gleichstellung von analogen ausléandischen Weiterbildungstiteln in Aussicht ge-
stellt. Im Rahmen der Vernehmlassung hat die Hirslanden Klinik Stephanshorn
ein juristisches Memorandum Uber die Gleichwertigkeit der Aus- und Weiterbil-
dungen des verantwortlichen Operateurs mit den geforderten Schweizer Fach-
und Schwerpunkttiteln eingereicht. Im vorliegenden Fall ist zu prifen, ob der an
der Hirslanden Klinik Stephanshorn tatige und auf Senologie/Brustchirurgie spe-
zialisierte Operateur eine dem Schweizer Weiterbildungstitel «Gynékologie und
Geburtshilfe» und den Schwerpunkttiteln «Operative Gynékologie» sowie «gyna-
kologische Onkologie» gleichwertige Weiterbildung und Expertise aufweist. Der
Operateur verfiuigt Uber einen deutschen Facharzttitel «Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe» sowie einen bayrischen Schwerpunkttitel «onkologische Gynékolo-
gie». Im Gegensatz zum bayrischen Schwerpunkttitel umfasst der Schweizer
Schwerpunkttitel keine Eingriffe bei Neoplasien der Mamma. Diese sind im sepa-
raten Schwerpunkttitel «gynékologische Senologie» enthalten und fur die Beurtei-
lung der Erlangung eines Leistungsauftrags fur GYNT irrelevant, da die Brusttu-
more in einer separaten Leistungsgruppe GYN2 vergeben werden. Eine Gegen-
Uberstellung der Operationszahlen zwischen dem bayrischen Schwerpunkttitel
«onkologische Gynékologie» und den Schwerpunkttiteln «operative Gynakologie»
respektive «gynakologische Onkologie» muss dieser Begebenheit Rechnung tra-
gen. Vor diesem Hintergrund sind die von einem Operateur im Rahmen seiner
Fach- und Schwerpunkttitel zu absolvierenden Eingriffszahlen deutlich tiefer als
die von der Schweiz in den beiden Schwerpunkttiteln geforderten Operationszah-
len (D: 100; CH: 213). Die Hirslanden Klinik Stephanshorn hat keinen OP-Katalog
des betreffenden Operateurs nach Erlangung des Schwerpunkttitels eingereicht.
Es bleibt somit offen, ob die zu tiefen Eingriffszahlen im auslandischen Schwer-
punkttitel mit praktischer Expertise durch hohe Eingriffszahlen ausgeglichen wer-
den kdnnen. Da die Gleichwertigkeit der auslandischen Weiterbildung und Exper-
tise nicht umfassend nachgewiesen wurde, der Umfang der IVHSM-Regelung un-
klar ist und die Mindestfallzahlen von der Bewerberin in den Jahren 2021 und
2022 nicht erfullt wurden, erfolgt eine befristete Erteilung des Leistungsauftrags
GYNT bis Ende des Jahres 2026.

NEOG: Diese Leistungsgruppe ist Geburtshdusern vorbehalten. Die Klinik Ste-
phanshorn hat sich neu fir die Leistungsgruppe GEBS «Hebammengeleitete Ge-
burtshilfe am/im Spital» beworben und erhélt diesen Leistungsauftrag. Die Saug-
linge werden jedoch nicht in NEOG klassiert, sondern in NEOL1. Die Leistungs-
gruppe NEOG ist dafur nicht notwendig.

RAO1: Die Leistungsgruppe «Radio-Onkologie» umfasste im Jahr 2021 199 sta-
tionére Spitalaufenthalte aus der Planungsregion. 155 stationédre Therapien wur-
den im KSSG durchgefihrt (davon waren 29 in der Geriatrischen Klinik hospitali-
siert und fur die Radio-Therapie ins KSSG verlegt), 19 am KS Graubtinden, 7 am
USZ und 6 am Stadtspital Zirich Triemli. Die Klinik Stephanshorn argumentiert,
dass sie im nahegelegenen Neudorf-Center Zugang zu einem vollausgestatteten
radioonkologischen Zentrum habe und sich eine Verlegung von stationéren Pati-
entinnen und Patienten ins KSSG nur zur strahlentherapeutischen Behandlung
unginstig auf den Behandlungsverlauf auswirke. Dazu ist festzuhalten, dass sich
der Standort «Neudorf-Center» ausserhalb des Spitalperimeters der Klinik Ste-
phanshorn befindet. Damit kann nicht argumentiert werden, dass eine spitalin-
terne radioonkologische Behandlung méglich sei. Vielmehr sind radioonkologi-
sche Behandlungen im Rahmen eines stationaren Spitalaufenthalts in der Klinik
Stephanshorn mit einer Verlegung ins Neudorf-Center verbunden. Im Ubrigen be-
streiten die Planungsbehdrden nicht, dass die personellen und infrastrukturellen
Anforderungen geméass SPLG-Konzept von der Bewerberin erfillt werden. Im
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Rahmen der Vernehmlassung préazisierte die Hirslanden Klinik Stephanshorn,
dass die Infrastruktur bestehe, womit das Argument der Wirtschaftlichkeit dem-
entsprechend nicht einsehbar sei. Im Gegenteil sei es so, dass die Verlegung der
Patientinnen und Patienten in ein anderes Spital mit Leistungsauftrag zur Folge
habe, dass viele Untersuchungen und Abklarungen doppelt durchgefiihrt wiirden.
Seitens Planungsbehdrden ist anzufligen, dass es sich beim vorliegenden statio-
naren Leistungsauftrag um Patientinnen und Patienten mit therapeutischen und
nicht diagnostischen Interventionen handelt. Das Argument der Doppelbehand-
lung ist somit hinfallig. Die Planungsbehdrden bleiben bei der abschlagigen Ein-
schatzung.

KINM, KINC, KAC: Die Leistungsgruppen «Kindermedizin» und «Kinderchirurgie»
sind Kinderspitélern oder -kliniken vorbehalten. Die Klinik Stephanshorn verfligt
Uber kein festangestelltes Personal mit Weiterbildungstitel «Kinder- und Jugend-
medizin» respektive «Kinderchirurgie». Auch betreibt die Klinik Stephanshorn
keine raumlich getrennte Einheit fir Kinder und Jugendliche mit Zusatzeinrichtun-
gen gemass Kapitel 3.33 und 3.34 der weitergehenden leistungsgruppenspezifi-
schen Anforderungen. Hingegen qualifiziert die Klinik Stephanshorn fur die Leis-
tungsgruppe KINB «Basiskinderchirurgie» und kann in ausgewahlten Krankheits-
bildern mit dem Leistungsauftrag fur Kinderanasthesie «D» Kinder ab 6 Jahren
stationdr behandeln. Der Leistungsauftrag fir KAC wird abgelehnt, da die Anfor-
derungen aktuell nicht erfullt sind. Aufgrund der Auslagerung der ambulanten Ein-
griffe (vor allem HNO) bei Kindern zwischen 3 und 6 Jahren in das ambulante
Zentrum OPERA haben die Anasthesiezahlen fiir diese Altersgruppe in der Klinik
Stephanshorn abgenommen. Die zum Nachweis der Erfahrung erforderlichen An-
gaben zur effektiven jahrlichen Anzahl Anasthesien des aus maximal funf Anés-
thesiefachéarzten bestehenden Kinderanasthesieteams der Klinik Stephanshorn
stehen nicht zur Verfugung, ebenso fehlen Angaben zur Erfahrung der Anasthe-
sieexperten. Es werden Optionen zur Erhéhung der Fallzahlen fir das Kinderan-
asthesieteam beschrieben, allerdings ist zum jetzigen Zeitpunkt noch keine Mas-
snahme umgesetzt.

Im Rahmen der Vernehmlassung ausserte das AfG-TG sein Unverstandnis dar-
Uber, dass der Klinik Stephanshorn ein Leistungsauftrag fur BEW8.1.1 vergeben
wirde angesichts der Tatsache, dass es sich um eine Endversorgerleistung
handle und die Mindestfallzahl nicht erreicht worden sei. Dazu gilt es festzuhalten,
dass es sich um eine neue Leistungsgruppe handelt, die bis anhin in BEWS8.1
integriert war. Die Bewerberin verfugte bis anhin tber einen Leistungsauftrag fur
BEWS8.1 und muss deshalb die Mdglichkeit haben, nachzuweisen, dass sie die
neuen Anforderungen (MFZ) zu erfullen im Stande ist. Die Erteilung des Leis-
tungsauftrags erfolgt deshalb befristet bis Ende 2026.

Der Klinik Stephanshorn wird ein Leistungsauftrag fir 55 Leistungsgruppen erteilt
(BP, DER1, DER1.1, DER2, HNO1, HNOL1.1, HNO1.2, HNO1.3, HNO2, NEU1,
NEU2, END1, GAE1, GAELl.1, VIS1, VIS1.4, HAE2, GEF1, ANG1, RAD1, KAR1,
NEP1, URO1, UROL1.1, URO1.1.1, URO1.1.2, URO1.1.3, URO1.1.4, URO1.1.7,
UROL1.1.8, PNE1, BEW1, BEW2, BEW3, BEW4, BEW5, BEW6, BEW7, BEW7.1,
BEW?7.1.1, BEW7.2, BEW7.2.1, BEW8, BEWS8.1, BEW8.1.1, RHE1, GYNI,
GYNT, GYN2, GEBS, GEB1, NEO1, ONK1, KINB, KAD). Die Leistungsauftrage
KAR1, URO1.1.3 und BEWS8.1.1 werden befristet erteilt bis 31. Dezember 2026,
da die Mindestfallzahlen im Durchschnitt der Jahre 2021 und 2022 nicht erfullt
wurden. Erreicht der Leistungserbringer im Durchschnitt der Jahre 2024 und 2025
die Mindestfallzahl nicht, wird der entsprechende Leistungsauftrag nicht verlan-
gert. Die Leistungsgruppen ANG1/GEF1/RAD1 werden im Paket befristet bis
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Ende 2026 erteilt. Zu diesem Zeitpunkt erfolgt eine Neubeurteilung der gesamt-
haften Versorgung der peripheren Gefassmedizin innerhalb der Planungsregion.
Der Leistungsauftrag fir GYNT wird befristet bis Ende des Jahres 2026 erteilt
(Grinde siehe Ausfiihrungen weiter oben). Sodann erfolgt eine Reevaluation des
Leistungsauftrags. Die Leistungsgruppe KINB «Basiskinderchirurgie» ist auf die
Behandlung von Kindern ab 6 Jahren in den entsprechenden Eingriffen gemass
abschliessender Liste der Gesundheitsdirektion Zirich beschrankt. Der Leis-
tungsauftrag fur die IVHSM-Leistungsgruppe URO1.1.2 «Radikale Zystektomie»
wird zusétzlich erteilt, da der Zuteilungsbeschluss des HSM-Beschlussorgans erst
per 1. Juli 2024 in Kraft tritt.
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8.11 Ostschweizer Kinderspital (OKS)

Das OKS beantragt einen Leistungsauftrag fir 99 Leistungsgruppen. Bis anhin
war das OKS fiir 90 Leistungsgruppen auf der Spitalliste Akutsomatik des Kantons
St.Gallen, mit 84 Leistungsgruppen auf der Spitalliste Akutsomatik des Kantons
Appenzell Ausserrhoden sowie fiir 25 Leistungsbereiche auf derjenigen des Kan-
tons Appenzell Innerrhoden aufgefuhrt. Das OKS stellt fur die drei Planungskan-
tone sowie fir den Kanton Thurgau und das Firstentum Liechtenstein die akutso-
matische stationare Versorgung kranker Kinder und Jugendlicher bis zum Alter 18
sicher. Die Vorgabe des innerregionalen Mindestversorgungsanteils kommt nicht
zur Anwendung, da der Bewerber der einzige Leistungserbringer fiir diese Pati-
entengruppe ist. Die zeitliche und geografische Erreichbarkeit ist namentlich bei
Notfallen und fur Leistungen der Grundversorgung von Bedeutung. Der Bewerber
betreibt eine Notfallstation. Fir Grundversorger-Leistungen gilt eine Erreichbar-
keit von 30 Minuten, fur Endversorger-Leistungen von einer Stunde. Der Bewerber
betreibt eine Notfallstation, eine Intensivpflegestation Level 3 und ist fir insgesamt
96 bzw. 100 Prozent der Kinder und Jugendlichen aus dem Kanton Appenzell
Ausserrhoden (9'740/10'149), fur 64 bzw. 100 Prozent aus dem Kanton Appenzell
Innerrhoden (1'947/3'081) und fir 59 bzw. 86 Prozent aus dem Kanton St.Gallen
(55'781/82'092) innerhalb von 30 respektive 60 Minuten erreichbar3l. Grundver-
sorger-Leistungen werden umfassend angeboten. Anzeichen fiir die Umgehung
der Aufnahmepflicht respektive einer Selektion gemass Versicherungsstatus oder
Behandlungsaufwand bestehen keine. Aufgrund seines Endversorger-Status fir
die gesamte Planungsregion sowie seiner guten Erreichbarkeit fir Patientinnen
und Patienten aus der Region Appenzellerland-St.Gallen fur die Grundversorger-
Leistungen ist das OKS als bedarfsnotwendig einzustufen.

Das Spitalleistungsgruppenkonzept wurde fir die Vergabe von Leistungsauftra-
gen an Spitaler der Erwachsenenmedizin konzipiert. Die Anwendung auf das Leis-
tungsspektrum spezialisierter Kinderspitéler ist nicht durgangig moglich. Die Pla-
nungsbehoérden haben diesem Aspekt Rechnung getragen, indem von den Vor-
gaben teilweise abgewichen wird. So sind beispielsweise die erreichbaren Min-
destfallzahlen aufgrund des kleineren Fallzahlaufkommens im Kinder- und Ju-
gendbereich deutlich tiefer als in der Erwachsenenmedizin. Weiter sind die medi-
zinischen Fachqualifikationen der Erwachsenenmedizin nicht vollstandig auf die
Kinder- und Jugendmedizin Ubertragbar.

Das OKS beantragt 12 Leistungsauftrage fir Kinder und Jugendliche unter 18
Jahren mit dem Zusatz «in Kooperation mit dem KSSG» (HNO2, VIS1.4,
GEF1/ANG1, GEFA/GEF3/ANG3, URO1.1.4/URO01.1.7/JUR01.1.8, PNEL1.1,
PNE2). Es handelt sich dabei um Leistungsgruppen, in denen das OKS teilweise
keine oder wenige Falle aufweist oder aber nur das KSSG minderjahrige Patien-
tinnen und Patienten behandelte. Um Transparenz und Verantwortung Uber die
Prozesse vollumféanglich zu gewahrleisten und gegeniiber den Krankenversiche-
rern Kosteniibernahme-Diskussionen vorzubeugen, ist ein stationarer Leistungs-
auftrag in diesen Fallen aus Sicht des OKS notwendig. Samtliche Leistungsgrup-
pen der Akutsomatik, auf die sich das OKS aktuell fur die Planungsregion bewor-
ben hat, reprasentieren den Ist-Zustand betreffend vorliegender struktureller Ge-
gebenheiten. Mit dem Bezug des Neubaus (geplant 2026) eroffnet sich dem OKS
aufgrund der neuen Campussituation die Moglichkeit, sich auf zusétzliche Leis-
tungsgruppen zu bewerben, da ab diesem Zeitpunkt weitere strukturelle und per-
sonelle Voraussetzungen vorliegen werden.

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

von 30 respektive 60 Minuten.
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Die Antrage fir DER1.1, HER1, KAR1, KAR2, KAR3, KAR3.1.1, URO1.1.1,
THO1.1, GYNT, PLC1 werden abgelehnt. Es handelt sich um Leistungsgruppen,
in denen weder das OKS noch das KSSG zwischen 2019 und 2021 Kinder und
Jugendliche bis Alter 17 stationér behandelten. Entweder existieren keine minder-
jahrigen Falle in diesen SPLG oder aber sie werden von Dritten ausserhalb der
Planungsregion versorgt. Das OKS beantragt zudem einen auf vier Eingriffe be-
schrankten Leistungsauftrag fir HER1 (37.31.30 Adhasiolyse am Perikard,
37.42.11 Naht des Perikards (nach Verletzung), 37.92 Injektion einer therapeuti-
schen Substanz ins Herz und 88.59 Intraoperative Fluoreszenzangiographie der
Gefésse. Die Erteilung dieses Leistungsauftrags ist aus Sicht der Planungsbehor-
den nicht notwendig, da diese Eingriffe auch in den Leistungsgruppen THO1
(37.31.30 und 37.42.11), KAR1 (37.92) bzw. KAR3/RAD1 (88.59) klassiert sind,
far welche das OKS bereits Uber einen Leistungsauftrag verfugt.

Im Rahmen seiner Vernehmlassungsstellungnahme weist das OKS auf Anderun-
gen im Bereich der Organisation der Kinderanasthesie hin. Bis anhin bezog das
OKS die anasthesiologischen Leistungen vom KSSG. Das KSSG habe jedoch
diesen Vertrag mit Wirksamkeit per 30. Juni 2024 gekindigt. Um den Leistungs-
auftrag weiterhin erfullen zu kdnnen, werde das OKS auf diesen Zeitpunkt hin eine
eigene Anésthesieabteilung aufbauen. In diesem Zusammenhang weist das OKS
auf eine gegenlber dem Status Quo erhdhte Anforderung hin in den SPLG
KAA/KAB betreffend Prasenz eines FA Anasthesie mit ausreichender Erfahrung
in Kinder- und Jugendmedizin rund um die Uhr vor Ort. Bislang konnte ab 17 Uhr
auf die Facharztinnen und -arzte Anéasthesie im Pikett-Dienst des KSSG zurtick-
gegriffen werden. Zudem bestiinden auch Unklarheiten betreffend das Kriterium
«spezialisiertes Kinderanasthesieteam». Das OKS beantragt, zu den SPLG
KAA/KAB «Verfugbarkeit» (Facharzt Anasthesiologie im Haus, spezialisiertes
Kinderanasthesieteam verfuigbar) die Anforderung bis zur Klarung auszusetzen.
Die Planungsbehdérden nehmen zur Kenntnis, dass das OKS die Anforderungen
an die fachéarztliche Verfligbarkeit der Kinderanésthesie rund um die Uhr fur die
SPLG KAA und KAB aktuell nicht erfullt. Das OKS konnte gegentuber den Pla-
nungsbehérden hingegen darlegen, dass die Sicherstellung des Airway-Manage-
ments (Intubation) und die Einlage von Gefasszugangen in der Nacht und an Wo-
chenenden durch arztliches und/oder pflegerisches Fachpersonal der Intensiv-
pflegestation gewahrleistet ist. Ab 1. Juli 2024 ist ein Dienstmodell mit Pikett (OA)-
und Hintergrunds (LA) — Dienst ausserhalb der regularen Arbeitszeiten vorgese-
hen. Bis zum Eintreffen des arztlichen Fachpersonals erfolgt die Uberbriickende
Sicherstellung von Airway-Management und Gefasszugéangen weiterhin durch die
oben genannten Fachpersonen der Intensivpflegestation. Angesichts der in der
Zwischenzeit ergangenen Bundesverwaltungsgerichtsurteile zur Kinderanasthe-
sie im Rahmen der Spitalliste des Kantons Zirich (Urteile C-4420/2022 und C-
4421/2022) und eines darauf folgenden Regierungsbeschlusses (ZH 1380/2023),
der eine Préazisierung der Anforderungen an den Querschnittsbereich Kinderan-
asthesie (SPLG KAA, KAB, KAC und KAD) in Aussicht stellt, wird dem Antrag des
OKS entsprochen und der Leistungsauftrag fir KAA und KAB befristet bis Ende
2026 erteilt.

Weiter beantragt das OKS «aufgrund der aktuellen Entwicklung» die Zuteilung der
SPLG NCH2. Bislang wurden die entsprechenden stationaren Félle den SPLG
BEWS und BEWS8.1 zugeordnet. Aufgrund der Patientenentwicklung und Sys-
temdynamik kdnne sich dies in Zukunft jedoch in Einzelféllen in Richtung SPLG
NCH2 hin &ndern. Das OKS erwarte im Rahmen des Ausbaus der Polytraumaver-
sorgung und Tumorchirurgie mehr stationare Félle aus dieser SPLG. Durch eine
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Erweiterung der Kooperationen mit dem KSSG in den medizinischen Bereichen
Hand-, plastische und periphere Neurochirurgie wirrden die entsprechenden &arzt-
lichen Kompetenzen vorhanden sein. Das OKS hat sich weder im Rahmen des
Bewerbungsverfahrens noch im Rahmen der Besprechung der Bewerbungen fur
NCH2 beworben bzw. sein Interesse an einer Bewerbung bekundet. Nachtragli-
che Antrage fir zusétzliche Leistungsauftrdge werden im Rahmen eines laufen-
den Spitalplanungsprozesses nur ausnahmsweise beriicksichtigt. Im vorliegen-
den Fall beruht der Antrag grossmehrheitlich auf Mutmassungen zur Entwicklung
der Leistungsklassifikation. Eine Beriicksichtigung der Bewerbung fir NCH2 er-
folgt deshalb erst in der nachsten Uberarbeitung per Ende 2026.

Dem OKS wird ein Leistungsauftrag fir 89 Leistungsgruppen erteilt (BP, DER1,
DER1.2, DER2, HNO1, HNO1.1, HNO1.1.1, HNO1.2, HNO1.2.1, HNOL1.3,
HNO1.3.1, HNO2, KIE1, NCH1, NCH1.1, NEU1, NEU2, NEU2.1, NEU3, NEU4,
NEU4.1, NEU4.2, AUG1, AUG1.1, AUG1.2, AUGL1.3, AUG1.4, AUGL1.5, END1,
GAEl, GAELl.l, VIS, VIS1.4, HAE1l, HAEl.l, HAE2, HAE3, GEF1, ANG],
GEFA, GEF3, ANG3, RAD1, HER1.1.3, NEP1, URO1, URO1l.1, URO1.1.3,
URO1.1.4,URO0O1.1.7, URO1.1.8, PNE1, PNE1.1, PNE1.2, PNE1.3, PNE2, THO1,
THO1.2, BEW1, BEW2, BEW3, BEW4, BEW5, BEW6, BEW7, BEWS8, BEW8.1,
BEWS8.1.1, BEW9, BEW10, BEW11, RHE1, RHE2, GYN1, NEO1, NEOL1.1,
NEO1.1.1, NEO1.1.1.1, ONK1, RAO1, NUK1, UNF1, KINM, KINC, KAA, KAB,
KAC, KAD, PAL). Die Leistungsgruppen HNO2, VIS1.4, GEF1/ANG1],
GEFA/GEF3/ANG3, UR01.1.4/URO1.1.7/URO1.1.8, PNE1.1, PNE2 werden mit
dem Zusatz «in Kooperation mit dem KSSG» versehen. Der Leistungsauftrag fur
PAL wird befristet bis Ende 2025 erteilt mit der Auflage, bis dahin die Zertifizierung
bei «palliative.ch» zu erlangen. Das OKS bietet keine herzchirurgischen Leistun-
gen an. Hingegen besteht im Bereich «elektive Eingriffe bei Ductus arteriosus Bo-
talli im Neugeborenenalter» eine Zusammenarbeit mit dem KISPI ZH. Der Eingriff
wird am OKS durchgefiihrt. Ein/eine FA Herzchirurgie steht gemass Level 3 zur
Verfugung. Die Leistungsgruppe HER1.1.3 wird deshalb dem OKS erteilt be-
schrankt auf den Eingriff «38.84.31 Ligatur des Ductus arteriosus apertus».

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

8.12 Geriatrische Klinik St.Gallen AG

Die Geriatrische Klinik beantragt einen Leistungsauftrag fir zwei Leistungsgrup-
pen (BP, GER). Bis anhin war die Geriatrische Klinik fiir zwei Leistungsgruppen
auf der Spitalliste Akutsomatik des Kantons St.Gallen (BP, GER) und mit einer
Leistungsgruppe (GER) auf der Spitalliste des Kantons Appenzell Ausserrhoden
aufgefuhrt. Die Geriatrische Klinik ist auf die Behandlung und Betreuung von akut-
geriatrischen Patientinnen und Patienten spezialisiert. Sie bildet das geriatrische
Kompetenzzentrum innerhalb der Planungsregion. Diese Spezialisierung bringt
als Folge mit sich, dass die im Zurcher Leistungsgruppenkonzept formulierten
Grundanforderungen an einen akutsomatischen Leistungserbringer nur bedingt
erfullt werden. Insbesondere betreibt die Geriatrische Klinik keine chirurgische Ab-
teilung und fuhrt keine eigenstandige Notfallaufnahme, hingegen sind Notfallauf-
nahmen von geriatrischen Patientinnen und Patienten rund um die Uhr méglich.
Die Geriatrische Klinik ist spezialisiert auf die konservative multidisziplinare Be-
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handlung von multimorbiden betagten Patientinnen und Patienten mit Schwer-
punkt auf die geriatrische Akutrehabilitation. Die Zuweisung einzelner organspe-
zifischen Leistungsgruppen macht vor diesem Hintergrund wenig Sinn. Die Geri-
atrische Klinik ist zugelassen zur stationaren Tatigkeit zu Lasten der OKP fir die
internmedizinische und geriatrische Behandlung in der Akutrehabilitationsphase
von betagten, zumeist multimorbiden Patientinnen und Patienten in allen Leis-
tungsgruppen. Sie erhélt einen Leistungsauftrag fir zwei Leistungsgruppen (BP,
GER).

8.13 Geburtshaus St. Gallen GmbH

Das Geburtshaus St.Gallen beantragt einen Leistungsauftrag fur zwei Leistungs-
gruppen (GEBH, NEOG). Bis anhin war das Geburtshaus fiir zwei Leistungsgrup-
pen auf der Spitalliste Akutsomatik des Kantons St.Gallen aufgefuihrt (GEBH,
NEOG). Bewerber innerhalb der Planungsregion missen mindestens in einer
Grund-Spitalleistungsgruppe einen Versorgungsanteil von finf Prozent fiir die Be-
volkerung von wenigstens einem Kanton aufweisen, damit sie fir die Vergabe der
Leistungsauftrdge zugelassen werden. Das Geburtshaus erfillt in beiden Leis-
tungsgruppen das Kriterium des Mindestversorgungsanteils von funf Prozent fir
mindestens eine der drei Kantonsbevoélkerungen. Das Geburtshaus ist die einzige
Einrichtung in der Planungsregion mit Angebot von hebammengeleiteter Geburts-
hilfe in einem spitalexternen stationdren Umfeld. Abgesehen von den Regionen
Werdenberg, Sarganserland und See-Gaster ist das Geburtshaus innerhalb der
Planungsregion gut erreichbar: 94 Prozent der Bewohnerinnen und Bewohner aus
dem Kanton AR (52'999), 55 Prozent aus dem Kanton Al (9'160) und 61 Prozent
aus dem Kanton SG (321'292) sind innerhalb von 30 Minuten am Geburtshaus
St.Gallen. Aufgrund seiner guten Erreichbarkeit fur Patientinnen und Patienten
aus der Region Appenzellerland-St.Gallen und seines einzigartigen Angebots ist
der Bewerber fur den Bereich spitalexterne hebammengeleitete Geburtshilfe als
bedarfsnotwendig einzustufen. Dem Geburtshaus wird ein Leistungsauftrag fur
zwei Leistungsgruppen (GEBH, NEOG) erteilt. Aufgrund der Néhe zum KSSG und
der gemeinsamen Notfallkonzepte wird das Ausschlusskriterium «Status nach
Sectio» im Falle des Geburtshauses St.Gallen relativ verwendet. Entgegen dem
absoluten Ausschluss in Ziff. 63 der weitergehenden leistungsgruppenspezifi-
schen Anforderungen sind Frauen nach erfolgreicher Spontangeburt aber vorher-
gehendem Status nach Sectio im Geburtshaus St.Gallen wieder als Gebarende
zugelassen.

8.14 Berit Klinik Speicher

Die Berit Klinik Speicher beantragt einen Leistungsauftrag fiir 31 Leistungsgrup-
pen. Bis anhin war die Berit Klinik Speicher fiir 26 Leistungsgruppen auf der Spi-
talliste Akutsomatik des Kantons Appenzell Ausserrhoden aufgeftihrt. Bewerber
innerhalb der Planungsregion miissen mindestens in einer Grund-Spitalleistungs-
gruppe einen Versorgungsanteil von flnf Prozent fiir die Bevolkerung von wenigs-
tens einem Kanton aufweisen, damit sie fiir die Vergabe der Leistungsauftrage
zugelassen werden. Die Berit Klinik Speicher erfillt in sieben von 13 angebotenen
Grund-Leistungsgruppen den Mindestversorgungsanteil von finf Prozent fir min-
destens eine der drei Kantonsbevélkerungen. Die zeitliche und geografische Er-
reichbarkeit ist namentlich bei Notféallen und fur Leistungen der Grundversorgung
von Bedeutung. Der Bewerber betreibt keine Notfallstation, ist als Belegarzt-Spital
organisiert und beschrankt sich auf die elektive Leistungserbringung. Fur ausge-
wahlte Patientengruppen werden in der Orthopéadie auch notfallméssige Konsul-
tationen und Eingriffe vorgenommen. Die Notfallorganisation ist jedoch selektiv
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und beinhaltet keinerlei Aufnahme- oder Behandlungszwang. Innerhalb eines Pe-
rimeters von 20 km befinden sich mit dem Kantonsspital St.Gallen, der Hirslanden
Klinik Stephanshorn und dem Spital Herisau drei Leistungserbringer mit umfas-
sendem Notfall-Grundangebot. Anzeichen furr die Umgehung der Aufnahmepflicht
respektive einer Selektion geméss Versicherungsstatus oder Behandlungsauf-
wand bestehen keine.

Der Antrag fir BEW8.1.1 «Komplexe Wirbelsaulenchirurgie» wird abschlagig be-
urteilt. Es handelt sich dabei um eine Endversorger-Leistungsgruppe, die auf-
grund ihrer kleinen Fallzahlen oder der damit verbundenen hohen Spezialisierung
fur die Durchfihrung des Eingriffs grossen Zentrumsspitalern vorbehalten ist. An
Patientinnen und Patienten der Planungsregion wurde in den letzten Jahren zwi-
schen knapp 50 bis gut 60 Eingriffe je Jahr vorgenommen. Die Berit Klinik Spei-
cher wies jeweils ein bis drei Falle je Jahr auf. Die Berit Klinik Speicher erfillt
zudem die Anforderung einer Intensivpflegestation Level 2 nicht.

Der Antrag fur die Erteilung eines Leistungsauftrags fuir den Bereich «Ophthalmo-
logie» (AUG1, AUG1.1, AUG1.2, AUG1.3, AUGL1.4, AUGL.5) wird ebenfalls abge-
lehnt. Die Berit Klinik Speicher beantragt als einziger Leistungserbringer neben
dem KSSG einen stationaren Leistungsauftrag fir den Bereich «Ophthalmologie».
Der Bereich Ophthalmologie wurde im Planungsmodell als Endversorger-Bereich
bezeichnet. Der Grossteil der ophthalmologischen Eingriffe erfolgt ambulant. Ins-
besondere in der Netzhaut- und Glaskdrperchirurgie weisen die stationéaren Ein-
griffe eine hohe Komplexitat auf. Die Fallzahlen der Bevdlkerung der Planungsre-
gion im Bereich Ophthalmologie fir das Jahr 2021 lauten wie folgt:

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

Im Rahmen der Vernehmlassung argumentiert die Berit Klinik, dass es sich bei
der Ophthalmologie um ein bestehendes Angebot handle, bei welchem die Berit
Klinik in der Vergangenheit bereits einen relevanten Versorgungsanteil erbracht
habe. Die Klinik habe seit dem Jahr 2012 den ausserrhodischen Planungsbehor-
den kommuniziert, dass ein Ausbau des ophthalmologischen Leistungsangebots
geplant sei. Mit der Ubernahme der Geb&ude der ehemaligen Bellavista Augen-
klinik per 1. Oktober 2023 seien Gesprache mit niedergelassenen Ophthalmolo-
ginnen und Ophthalmologen aufgenommen und «Investitionen in Millionenhdhe
getatigt» worden. Neben vereinzelten stationaren Leistungen (zumeist Selbstzah-
ler) erfolgten im Jahr 2023 2000 ambulante Sprechstunden und 1'000 ambulante
ophthalmologische Eingriffe. Die Berit Klinik halte deshalb an ihren Antragen fir
die bestehenden Leistungsauftrage fir AUG1-AUGL.5 fest. Seitens Planungsbe-
hdrden kann dazu festgehalten werden, dass der ambulante Leistungsumfang der
Bewerberin zu keinem Zeitpunkt bestritten wurde. Dieser Teil kann auch inskinftig
weiter zu Lasten der OKP erbracht werden, wie dies im Rahmen von Belegarzt-
Tatigkeiten in einer Vielzahl von anderen Leistungserbringern innerhalb der Pla-
nungsregion ebenfalls der Fall ist. Aus der Tatsache, dass es sich um ein beste-
hendes Angebot handle und dass ein stationdrer Leistungsauftrag seitens des
Kantons Appenzell Ausserrhoden in der aktuellen Spitalliste Akutsomatik vorliege,
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lasst sich kein Anspruch auf einen zukiinftigen Leistungsauftrag ableiten. Die ge-
meinsame Planung der drei Kantone hat u.a. zum Ziel, die Angebotsstrukturen
Uber die Kantonsgrenzen hinaus zu optimieren. Im Bereich der Ophthalmologie
bedeutet dies, dass die bereits in der Vergangenheit im Kanton St.Gallen prakti-
zierte Versorgungslogik neu auf alle drei Kantone angewendet wird. Im Ubrigen
ist von dieser Anderung der Versorgungslogik im Kanton Appenzell Ausserrhoden
auch die Hirslanden Klinik am Rosenberg betroffen. Die Griinde fiir die Ablehnung
des Antrags der Bewerberin zur Umklassierung des Leistungsbereichs «Ophthal-
mologie» in die SPLG-Kategorie «Eignungskriterien» werden im Kapitel 7.2 eror-
tert. Die Planungsbehdrden wollen die Konzentration der stationéren ophthalmo-
logischen Leistungen weiterhin aufrechterhalten und lehnen deshalb den Antrag
der Berit Klinik ab.

Die Berit Klinik Speicher beantragt neu die Leistungsbereiche Urologie und HNO.
Es handelt sich dabei um Leistungsgruppen, die gemass Planungsmodell aus-
schliesslich an die Erfillung von Eignungskriterien gebunden sind. Die Berit Klinik
Speicher konnte nachweisen, dass diese Eignungskriterien erfiillt sind. Ausste-
hend ist im Bereich der Urologie die Kooperation mit einem Tumorboard.

Der Berit Klinik Speicher wird ein Leistungsauftrag fur 24 Leistungsgruppen erteilt
(BPE, HNO1, HNO1.1, HNO1.2, HNO1.3, KIE1, URO1, UROL1.1, URO1.1.7,
BEW1, BEW2, BEW3, BEW4, BEW5, BEW6, BEW7, BEW7.1, BEW7.1.1,
BEW?7.2, BEW7.2.1, BEW8, BEWS8.1, RHE1, KINB). Die Leistungsgruppe KINB
«Basiskinderchirurgie» wird auf die Behandlung von Kindern ab 12 Jahren in den
entsprechenden Eingriffen geméass abschliessender Liste der Gesundheitsdirek-
tion Zirich beschrankt. Diese Einschrankung gilt fiir alle Listenspitdler mit Basis-
paket elektiv, welche die Leistungsgruppe KINB beantragt haben. Grund dafir ist
die Nichterfullung der Notfallstation-Anforderung Level 2 durch die Spitéaler mit Ba-
sispaket

elektiv. Der Leistungsauftrag wird mit der Auflage versehen, dass die Berit Klinik
erstmals einen Qualitatsbericht geméass H+-Vorlage im Jahr 2024 publiziert und
bis spéatestens Ende des Jahres 2025 ein zertifiziertes Qualitditsmanagementsys-
tem vorweisen kann.

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

8.15 Berit Klinik Wattwil

Die Berit Klinik Wattwil beantragt einen Leistungsauftrag fur 22 Leistungsgruppen.
Die Berit Klinik Wattwil ist seit dem 1. April 2022 mit der Leistungsgruppe «ANB-
GNZ» auf der Spitalliste Akutsomatik des Kantons St.Gallen aufgefuhrt. Nach der
Schliessung des Spitals Wattwil Gibernahm die Berit Klinik die Sicherstellung der
Notfallanlaufstelle im Rahmen des Gesundheits- und Notfallzentrums Wattwil
(GNZ). Fur den Betrieb von akutstationaren Kurzzeit-Notfallbetten wurde die Be-
werberin mit der Leistungsgruppe ANB-GNZ in die Spitalliste aufgenommen. Die
Bewerberin ist fir rund 67'100 Personen in der Planungsregion innerhalb von 30
Minuten erreichbar (namentlich fur die Bevolkerung des Toggenburg). Anzeichen
fir die Umgehung der Aufnahmepflicht respektive einer Selektion gemass Versi-
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cherungsstatus oder Behandlungsaufwand bestehen keine. Aufgrund der Be-
schréankung des Angebots auf die Notfallanlaufstelle wird auf die Anwendung des
Kriteriums des Versorgungsanteils von mindestens funf Prozent fur die Bevdlke-
rung von wenigstens einem Kanton abgesehen.

Der Betrieb eines Spitals mit Basispaket am Standort Wattwil wurde auf Basis der
von Kantonsrat und Stimmbevolkerung angenommenen Strategie der Spitalver-
bunde per 31. Méarz 2022 eingestellt. Der Antrag um Aufnahme in die Spitalliste
Akutsomatik mit einem Belegarzt-Leistungsspektrum widerspricht somit der kan-
tonalen Spitalstrategie. Fur eine Wiederaufnahme des Spitalbetriebs im Bereich
der Grundversorgung am Standort Wattwil besteht kein Bedarf. Der Antrag wird
deshalb abgelehnt. Die Leistungsgruppe «ANB-GNZ» wird zudem auf akutstatio-
nare Notfallaufenthalte von maximal zwei Tagen bzw. zwei Nachten (gemass De-
finition SwissDRG) beschrénkt. Dieser Schritt wurde notwendig, da eine Auswer-
tung der Daten der medizinischen Statistik 2022 ergeben hat, dass an der Berit
Klinik Wattwil stationdre Patientinnen und Patienten deutlich l&anger hospitalisiert
wurden als vom Gesetzgeber vorgesehen. Dieser ist gemass Botschaft fiir das
Notfallbettenangebot grundsétzlich von einer Aufenthaltsdauer von héchstens 24
Stunden ausgegangen. Mit der Beschrankung von stationaren Notfallbehandlun-
gen auf hochstens zwei Nachte tragen die Planungsbehérden den Anstrengungen
der Berit Klinik Wattwil im Notfallbereich Rechnung. Patientinnen und Patienten
mit langeren Aufenthalten (als zwei Nachte) gehoren jedoch nicht an ein Spital-
Standort mit einem auf die Leistungsgruppe ANB-GNZ beschrankten Leistungs-
angebot.

Im Rahmen der Vernehmlassung lasst sich die Bewerberin dahingehend verlau-
ten, dass eine Beschrankung der Behandlungsdauer von Notfallpatientinnen und
-patienten dem gesetzlichen Auftrag zur Erbringung eines auf den regionalen Be-
darf abgestimmten Notfallversorgungsangebots zuwiderlaufe. Zudem verlange
der Toggenburger Arzteverein die stationére Notfallversorgung ohne Beschran-
kungen und sehe erstere mit einer Einschrankung der Behandlungsdauer als ge-
fahrdet. Eine Beschrankung der Behandlungsdauer sei rein politisch motiviert. Die
Beschrankung der stationdren Behandlungsdauer fihre zu unnétigen Sekundéar-
transporten, sei fur die Patientinnen und Patienten nachteilig und erhéhe die Ge-
sundheitskosten. Umgekehrt wiirde eine uneingeschrankte Behandlungsdauer
aufgrund des Fallpauschalensystems SwissDRG keine Mehrkosten generieren.
Die Unterscheidung des stationaren Leistungsangebots zwischen der Berit Klinik
Wattwil und den Mehrsparten-Spitéler sei ohnehin gegeben: die Berit Klinik weise
eine im Vergleich zu den umliegenden Mehrspartenspitalern um zwei Drittel tie-
fere durchschnittliche Aufenthaltsdauer (1,7 vs. 5,2 Tage) und eine um gut die
Halfte tiefere Fallschwere CMI (0,41 vs. 1.08) auf. Schliesslich weist die Bewer-
berin auch auf verschiedene politische Vorstdsse hin, die aus ihrer Sicht die Un-
terstutzung der Bevolkerung fur eine unbeschrankte Behandlungsdauer der akut-
stationéren Notfallbetten am GNZ Wattwil hinweisen wirden. Die Bewerberin be-
antragt deshalb in ihrer Vernehmlassungsstellungnahme, es sei ihr ein Leistungs-
auftrag fur die Leistungsgruppe «BP Basispaket» beschrénkt auf die Behandlung
von Notfallpatientinnen und -patienten zu erteilen. Eventualiter sei der bestehende
Leistungsauftrag fir ANB-GNZ zu erteilen mit einer Beschrankung der Anzahl zu
betreibenden Notfallbetten an Stelle der Beschrankung der Behandlungsdauer.

Die Planungsbehdérden kdnnen nicht erkennen, inwiefern eine Beschrankung der
stationaren Behandlungsdauer dem gesetzlichen Auftrag fir die Erbringung eines
Notfallversorgungsangebots widerspreche. Die Bewerberin substantiiert diese
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Aussage nicht. Gleiches gilt fiir die angeblichen Aussagen des Toggenburger Arz-
tevereins. Die Notfallanlaufstelle an einem Gesundheitszentrum wie einem sol-
chen in Wattwil unterscheidet sich im Leistungsspektrum deutlich gegentiber einer
Notfallstation eines Mehrspartenspitals. In Wattwil bestehen neben der Arzte-
schaft in der Notfallstation keinerlei pflegerisch-arztliche Kapazitaten im Sinne von
Vorhalteleistungen, die Eingriffe/Behandlungen mit einem Aufwand tber demjeni-
gen von Bagatell-Féllen jederzeit gewahrleisten. Auch bestehen keine chirurgi-
schen und internmedizinischen Bettenabteilungen mit entsprechenden Betreu-
ungs- und Behandlungskapazitaten sowie Mdglichkeiten des konsiliarischen Bei-
zugs von Subdisziplinen. Aus Sicht der Planungsbehérden trug die Bewerberin
diesem Punkt bis anhin zu wenig Rechnung. Sie hat sich beispielsweise immer
dagegen gewehrt, ihr Leistungsspektrum mit klaren Indikationskriterien zu definie-
ren. Die Planungsbehérden muss ein Minimum an abgestufter Versorgungssi-
cherheit gewéhrleisten. Seitens der Planungsbehdrden musste deshalb zur Mas-
snahme der Beschrankung der Behandlungsdauer gegriffen werden. Es trifft nicht
zu, dass eine Beschréankung der Behandlungsdauer auf zwei Nachte unnétige
Verlegungstransporte zur Folge hat. Vielmehr ist es Aufgabe der Bewerberin, be-
reits initial im Rahmen des Notfallereignisses zu evaluieren, ob der Behandlungs-
bedarf innerhalb der Behandlungsdauer abgeschlossen werden kann oder nicht.
Im ersteren Fall muss eine sofortige Weiterweisung an die entsprechenden Not-
fallstationen von Mehrsparten-Spitélern erfolgen. Der von der Bewerberin formu-
lierte Antrag auf Erteilung eines Leistungsauftrags fir die SPLG «BP Basispaket
Innere Medizin und Chirurgie» mit Einschrankung auf Notfallpatientinnen und -
patienten kann nicht entsprochen werden. Dies bereits formell, da der damit ver-
bundene Nachweis der Erfullung der Anforderungen fiir die Leistungsgruppen-Er-
teilung seitens der Bewerberin aussteht. Aber auch materiell kdnnte dem Antrag
nicht entsprochen werden. Die Leistungsgruppe BP ist ausgestaltet fir Mehrspar-
tenspitéler mit Notfallstationen, was auf die Bewerberin — wie oben dargelegt —
nicht zutrifft. Auch der Eventualantrag der Bewerberin mit einer Bettenbeschran-
kung wird abschlagig beurteilt. Akutsomatische Spitalplanung missen gemass
Bundesvorgaben leistungsorientiert ausgestaltet werden (Art.58a, Bst.a KVV).
Auch wenn die Rechtsprechung die Verknupfung der Leistungsauftrage mit (Ma-
ximal-)Mengen als KVG-konform erachtet, so misste eine solche Mengenbe-
schrankung fir alle Leistungserbringer zur Anwendung kommen. Die Planungs-
behdrden haben sich jedoch fur einen Planungsansatz auf der Basis von Eig-
nungs- und Zuteilungskriterien entschieden ohne Instrumente der Mengensteue-
rung.

Gestutzt auf die obigen Ausfihrungen wird der Bewerberin ein Leistungsauftrag
fur die Leistungsgruppe ANB-GNZ erteilt. Der Leistungsauftrag ist beschrankt auf
die stationare Behandlung von Notfallpatientinnen und -patienten wéhrend maxi-
mal 2 Tagen. Er wird mit der Auflage versehen, dass die Berit Klinik Wattwil erst-
mals einen Qualitatsbericht gemass H+-Vorlage im Jahr 2024 publiziert und bis
spatestens Ende des Jahres 2025 ein zertifiziertes Qualititsmanagementsystem
vorweisen kann.

8.16 Berit Klinik Goldach

Die Berit Klinik Goldach beantragt einen Leistungsauftrag fur 21 Leistungsgrup-
pen. Bis anhin war die Berit Klinik Goldach auf keiner der drei Spitallisten der Pla-
nungskantone mit einem Leistungsauftrag aufgefuhrt. Ein Gesuch um Aufnahme
in die Spitalliste Akutsomatik des Kantons St.Gallen wurde von der Regierung am
18. Mai 2021 abgelehnt. Gegen diese Ablehnung erhob die Berit Klinik Goldach
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Beschwerde beim Bundesverwaltungsgericht (BVGer). Ein Antrag um vorsorgli-
che Erteilung der beantragten Leistungsauftrage fir die Verfahrensdauer wurde
vom BVGer mit Zwischenverfiigung vom 29. Oktober 2021 abgewiesen. Der Ent-
scheid des BVGer in der Hauptsache ist ausstehend.

Die Bewerberin verfiigt seit Aufnahme des Betriebs im Januar 2021 Uiber den Sta-
tus eines Vertragsspitals. Sie behandelte im Jahr 2021 sechs Patientinnen und
Patienten stationar, davon drei aus der Planungsregion und im Jahr 2022 37, da-
von 23 aus der Planungsregion. Die Bewerberin erfillt das Kriterium des innerre-
gionalen Mindestversorgungsanteils offensichtlich nicht. Da es sich um ein Aus-
schlusskriterium handelt, wird die Bewerberin fir die Vergabe der Leistungsauf-
trage nicht beriicksichtigt. Im Ubrigen wird festgehalten, dass fiir die Deckung des
Bedarfs an stationaren Gesundheitsleistungen der Bevdlkerung der Planungsre-
gion kein neuer, zuséatzlicher Anbieter bedarfsnotwendig ist. Im Rahmen der Wei-
terentwicklung der Strategie der St.Galler Spitalverbunde hat der Kantonsrat im
Dezember 2020 beschlossen, mehrere regionale Spitalstandorte in ambulante
Gesundheits- und Notfallzentren (GNZ) umzuwandeln, darunter u.a. das Spital
Rorschach. Begrindet wurde dieser Schritt mit der Notwendigkeit, aus qualitati-
ven und wirtschaftlichen Griinden nachhaltige Spitalstrukturen zu schaffen. Dar-
Uber hinaus fuhren die Ambulantisierung und die Verkirzung der Spitalaufent-
haltsdauer dazu, dass inskinftig keine zusatzlichen stationéren Spitalkapazitaten
bendtigt werden. Der mit der Bedarfsprognose neu bis ins Jahr 2031 ermittelte
Bedarf kann mit den bereits bestehenden Leistungserbringern abgedeckt werden.
Dieses Vorgehen ist gemass Rechtsprechung statthaft. Einrichtungen mit privater
Tragerschaft missen nur bertcksichtigt werden, wenn sie a) bisher schon einen
wesentlichen Beitrag zur Versorgung der Bevodlkerung erbracht haben oder b)
wenn ihre Kapazitaten zur Abdeckung eines gegenwartigen oder zukinftigen Be-
darfs nétig sind. Beides kann im konkreten Fall verneint werden. Weder hat die
Berit Klinik Goldach in den Bereichen Urologie, HNO oder Chirurgie Bewegungs-
apparat in der Vergangenheit einen massgeblichen Beitrag zur Versorgung er-
bracht, noch sind angesichts der prognostizierten Entwicklung in den drei Berei-
chen dessen Leistungen bedarfsnotwendig.

Die Berit Klinik Goldach rugt in ihrer Stellungnahme im Rahmen der Vernehmlas-
sung sinngemass, dass abgesehen von der SPLG GYNL1 alle beantragten Leis-
tungsgruppen im von den Planungsbehodrden verwendeten Planungsmodell der
Kategorie «Eignungskriterien» zugeteilt sind und somit die Kriterien der Bedarfs-
gerechtigkeit, Zugénglichkeit und Notfallversorgung eine untergeordnete Rolle
spielten. Eine Nichtaufnahme mit der Begrundung, das beantragte Leistungs-
spektrum sei nicht bedarfsnotwendig, sei somit ein innerer Widerspruch. Neube-
werber wirden systematisch ausgeschlossen und der Wettbewerb behindert. Die
Berit Klinik verflige Uber den Status als Vertragsspital. Formell handle es sich da-
mit um einen neuen Leistungserbringer, dessen Bewerbung im Sinne des Wett-
bewerbsprinzips zu prifen sei. Die Ablehnung der beantragten SPLG sei nicht
sachgerecht. Folglich wird die Erteilung der SPLG der Kategorie «Eignungskrite-
rien» (BPE, HNO1, HNO1.1, HNO1.2, HNO1.3, KIE1, URO1, URO1.1, BEW1-
BEWS) beantragt.

Es trifft zu, dass in Leistungsgruppen der Kategorie «Eignungskriterien», die ins-
besondere elektive Eingriffe umfassen, den Kriterien der Bedarfsgerechtigkeit, Zu-
ganglichkeit und der Notfallversorgung eine untergeordnete Bedeutung zukom-
men (siehe auch Ausfihrungen in Kap. 6.1). Dies gilt jedoch geméss Planungs-
grundsatz im Kap. 6.2 nur fir bestehende Leistungserbringer: «Die Planungsbe-
hdrden bauen daher bei der Bedarfsdeckung auf dem bestehenden Spitalangebot
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auf. Die aktuelle Versorgung wird grundsatzlich als bedarfsgerecht eingeschatzt.
Leistungsauftrage fur neue Leistungsgruppen werden somit nur sehr zurtickhal-
tend erteilt. Als bestehend werden Angebote betrachtet, die in der Periode der
Jahre 2020 bis 2022 auf einer der Spitallisten der Planungsbehdrden standens.
In Kapitel 6.3.6 heisst es diesbeziglich: «Hingegen soll in elektiven Fachberei-
chen dem Wettbewerb aufgrund der fehlenden Vorhaltekosten eine hohere Be-
deutung zukommen als in Leistungsgruppen, die einen Notfall voraussetzen. In
elektiven Bereichen ist die Erteilung neuer Leistungsgruppen an bestehende
Leistungserbringer méglich». Bei der Bewerberin handelt es sich nicht um einen
bestehenden Leistungserbringer. Damit finden die in den Planungsgrundsétzen
formulierten Grundsatze fur die Kategorie «Eignungskriterien» keine Anwendung.
Im Hinblick auf die Ruge der unsachgemassen Ablehnung der Antrége wird auf
die Ausfihrungen weiter oben verwiesen. Gemass Rechtsprechung ist es den
Planungsbehdrden vorbehalten, den ermittelten Bedarf mit den bestehenden An-
bietern zu decken. Private und neue Anbieter haben keinen Anspruch auf eine
Aufnahme in die Spitalliste. Im vorliegenden Fall wurde eingehend dargelegt, wes-
halb die Priifung des Antrags auf Aufnahme in die Spitalliste Akutsomatik der Berit
Klinik Goldach negativ ausgefallen ist. Der Antrag um Aufnahme in die Spitallisten
der Planungskantone wird deshalb abgelehnt.

8.17 Hirslanden Klinik Am Rosenberg

Die Klinik am Rosenberg beantragt einen Leistungsauftrag fir 20 Leistungsgrup-
pen. Bis anhin war die Klinik am Rosenberg fiir 28 Leistungsgruppen auf der Spi-
talliste Akutsomatik des Kantons Appenzell Ausserrhoden sowie flr acht Leis-
tungsgruppen auf der Spitalliste des Kantons St.Gallen aufgefiihrt. Bewerber in-
nerhalb der Planungsregion missen mindestens in einer Grund-Spitalleistungs-
gruppe einen Versorgungsanteil von finf Prozent fir die Bevélkerung von wenigs-
tens einem Kanton aufweisen, damit sie fur die Vergabe der Leistungsauftrage
zugelassen werden. Die Klinik am Rosenberg erfillt in sieben von 10 angebote-
nen Grund-Leistungsgruppen den Mindestversorgungsanteil von funf Prozent fur
mindestens eine der drei Kantonsbevolkerungen. Die zeitliche und geografische
Erreichbarkeit ist namentlich bei Notfallen und flr Leistungen der Grundversor-
gung von Bedeutung. Die Bewerberin betreibt keine Notfallstation, ist als Beleg-
arzt-Spital organisiert und beschréankt sich auf die elektive Leistungserbringung.
Grundversorger-Leistungen werden im Basispaket elektiv (148), im Bereich Chi-
rurgie Bewegungsapparat (1'070) sowie in der Oto-Rhyno-Laryngologie (12) an-
geboten. Innerhalb eines Perimeters von 20 km befinden sich mit dem Kan-
tonsspital St.Gallen, der Hirslanden Klinik Stephanshorn und dem Spital Herisau
drei Leistungserbringer mit umfassendem Notfall-Grundangebot. Anzeichen fur
die Umgehung der Aufnahmepflicht respektive einer Selektion gemass Versiche-
rungsstatus bestehen keine. Aufgrund der Spezialisierung auf den Bereich «Chi-
rurgie Bewegungsapparat» und der Fallzahlen (2021: 2'589 station&re Austritte,
davon 2'084 aus der Planungsregion) ist der Bewerber als bedarfsnotwendig ein-
zustufen.

Die Leistungsgruppe KINB «Basis-Kinderchirurgie» wird auf die Behandlung von
Kindern/Jugendlichen ab 12 Jahren in den entsprechenden Eingriffen gemass ab-
schliessender Liste der Gesundheitsdirektion Zirich beschréankt. Diese Ein-
schrankung gilt fur alle Listenspitaler mit Basispaket elektiv, welche die Leistungs-
gruppe KINB beantragt haben. Grund dafur ist die Nichterfullung der Notfallsta-
tion-Anforderung Level-2 durch die Spitaler mit Basispaket elektiv. Gleichzeitig
wird der Antrag fir KAD «Kinderanasthesie D», der die Behandlung von Kindern
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und Jugendlichen ab 6 Jahren ermdglichen wiirde, abgelehnt. Die Klinik am Ro-
senberg behandelte in der Vergangenheit jahrlich ein bis drei Kinder unter 12 Jah-
ren.

Der Klinik am Rosenberg wird ein Leistungsauftrag fur 19 Leistungsgruppen erteilt
(BPE, HNO1, HNO1.1, HNO1.2, HNO1.3, BEW1, BEW2, BEW3, BEW4, BEWS5,
BEW6, BEW7, BEW7.1, BEW7.1.1, BEW7.2, BEW7.2.1, BEWS8, BEW8.1, KINB).
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8.19 Rosenklinik AG

Die Rosenklinik beantragt einen Leistungsauftrag fur 17 Leistungsgruppen. Bis
anhin war die Rosenklinik fir 20 Leistungsgruppen auf der Spitalliste Akutsomatik
des Kantons St.Gallen aufgefuihrt. Bewerber innerhalb der Planungsregion mis-
sen mindestens in einer Grund-Spitalleistungsgruppe einen Versorgungsanteil
von funf Prozent fur die Bevdlkerung von wenigstens einem Kanton aufweisen,
damit sie fur die Vergabe der Leistungsauftrage zugelassen werden. Die Rosen-
klinik erfillt in einer von insgesamt 12 angebotenen Grund-Leistungsgruppen den
Mindestversorgungsanteil von funf Prozent fiir mindestens eine der drei Kantons-
bevoélkerungen. Die zeitliche und geografische Erreichbarkeit ist namentlich bei
Notfallen und fir Leistungen der Grundversorgung von Bedeutung. Die Bewerbe-
rin betreibt keine Notfallstation, ist als Belegarzt-Spital organisiert und beschrénkt
sich auf die elektive Leistungserbringung. Grundversorger-Leistungen werden im
Basispaket elektiv (122), im Bereich Chirurgie Bewegungsapparat (264) sowie in
der Urologie (71) angeboten. Innerhalb eines Perimeters von 20 km befinden sich
mit den Spitalern Linth, Mannedorf, Lachen und Wetzikon vier Leistungserbringer
mit umfassendem Notfall-Grundangebot. Anzeichen fur die Umgehung der Auf-
nahmepflicht respektive einer Selektion gemass Versicherungsstatus oder Be-
handlungsaufwand bestehen keine. Aufgrund der elektiven Tatigkeit und der Kklei-
nen Fallzahlen (2021: 999 stationare Austritte, davon 650 aus der Planungsre-
gion) ist der Bewerber als bedingt bedarfsnotwendig einzustufen. Es besteht eine
Spezialisierung im Bereich der Chirurgie des Bewegungsapparats.

Die Antrage fir NCH2 «Spinale Neurochirurgie» und NCH3 «Periphere Neurochi-
rurgie» werden abschlagig beurteilt. Es handelt sich dabei um Endversorger-Leis-
tungsgruppen, die aufgrund ihrer kleinen Fallzahlen oder der damit verbundenen
hohen Spezialisierung fur die Durchfihrung des Eingriffs grossen Zentrumsspita-
lern vorbehalten sind. Die beiden Leistungsgruppen beinhalten jéhrlich zwischen
10 und 30 stationare Eingriffe an Patientinnen und Patienten aus der Planungsre-
gion. Diese sollen alle vom gleichen Leistungserbringer durchgefiihrt werden. Ein
Leistungsauftrag fur Neurochirurgie besteht ausschliesslich am KSSG. Dieses
fuhrt bereits heute den Grossteil der Eingriffe durch (NCH2: 9 von Total 11; NCH3:
15 von total 30). Die Rosenklinik wies zwischen 2019 und 2021 nur in NCH3 im
Jahr 2020 einen einzigen Fall auf. Im Rahmen der Vernehmlassung hat sich sei-
tens der Rosenklinik eine Fehlinterpretation der SPLG-Systematik ARAISG 2024
manifestiert. Die Klinik ging falschlicherweise davon aus, dass fur die Weiterfuh-
rung ihres bestehenden Leistungsspektrums im Bereich von orthopadischen Rou-
tine-Eingriffen bei Jugendlichen unter 18 Jahren kein Leistungsauftrag fur Basis-
kinderchirurgie KINB notwendig sei. Dies ist nicht korrekt. Alle Spitalbehandlun-
gen unter 18 Jahren sind grundsatzlich spezialisierten Kinderspitalern oder —klini-
ken/abteilungen vorbehalten. Erwachsenenspitéler konnen einfache elektive Be-
handlungen geméss Bezeichnung des SPLG-Konzeptes an Kindern und Jugend-
lichen vornehmen, wenn sie Uber einen Leistungsauftrag fir die Leistungsgruppe
KINB sowie die bereichspezifische Leistungsgruppe fir die Erwachsenenmedizin
und — wenn es sich um Kinder unter 12 Jahren handelt — Uber einen Leistungs-
auftrag fur Kinderanasthesie KAD oder KAC verfligen. Leistungserbringer mit Ba-
sispaket elektiv kdnnen ausschliesslich Kinder ab 12 Jahren behandeln. Die Ro-
senklinik behandelte in den vergangenen Jahren jahrlich zwischen sechs und 14
Jugendliche zwischen 12 und 17 Jahren. Ohne den Leistungsauftrag fur KINB
konnte sie diese Patientinnen und Patienten nicht mehr behandeln. Die Rosenkli-
nik beantragte deshalb im Rahmen der Vernehmlassung, es sei ihr trotz fehlender
Beantragung im Rahmen des Bewerbungsverfahrens ein Leistungsauftrag fur
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SPLG

KINB zu erteilen, da es sich bei der Nicht-Beantragung von KINB um ein Missver-
standnis handle. Die Rosenklinik verfligt in der bestehenden Spitalliste des Kan-
tons St.Gallen Uber einen Leistungsauftrag fiir die Leistungsgruppe «Basiskinder-
chirurgie/-medizin KINBM». Die Anforderungen an KINB sind soweit erflllt. Der
Leistungsauftrag fir KINB wird deshalb erteilt.

Der Rosenklinik wird ein Leistungsauftrag fiir 16 Leistungsgruppen erteilt (BPE,
URO1, UROL1.1, URO1.1.7, BEW1, BEW2, BEW3, BEW4, BEW5, BEW6, BEW?7,
BEW?7.1, BEW7.1.1, BEW7.2, BEW7.2.1, KINB). Die Leistungsgruppe KINB «Ba-
sis-Kinderchirurgie» wird auf die Behandlung von Jugendlichen ab 12 Jahren in
den entsprechenden Eingriffen geméass abschliessender Liste der Gesundheitsdi-
rektion Zurich beschrankt. Der Leistungsauftrag wird zudem mit der Auflage ver-
sehen, dass die Rosenklinik bis Ende 2024 die Vorgaben im Bereich Hygiene,
Surveillance nosokomialer Infektionen und Resistenzen sowie interner Antibioti-
kagebrauch gemass Ziffer 13 bis 15 der generellen Anforderungen erflillt sowie
bis spatestens Anfang 2026 ein zertifiziertes Qualititsmanagementsystem vor-
weisen kann.

8.20 Thurklinik AG

Die Thurklinik beantragt einen Leistungsauftrag fir 23 Leistungsgruppen. Bis an-
hin war die Thurklinik fiir 19 Leistungsgruppen auf der Spitalliste Akutsomatik des
Kantons St.Gallen aufgefuhrt. Bewerber innerhalb der Planungsregion missen
mindestens in einer Grund-Spitalleistungsgruppe einen Versorgungsanteil von
funf Prozent fur die Bevolkerung von wenigstens einem Kanton aufweisen, damit
sie fir die Vergabe der Leistungsauftrdge zugelassen werden. Wie aus nachfol-
gender Tabelle hervorgeht, erflillt die Thurklinik dieses Kriterium in keiner einzigen
Leistungsgruppe. Die Versorgungsrelevanz der Thurklinik ist damit nicht gegeben.
Da es sich um ein Ausschlusskriterium handelt, wird die Bewerberin fir die
Vergabe der Leistungsauftrage nicht bericksichtigt.

Tabelle 27: Mindestversorgungsanteil Thurklinik, 2021

Austritte davon Marktanteil

SPLG Name Total ARAISG ARAISG

Marktanteil
SG

Marktanteil
AR

143

Marktanteil
Al

BP

Basispaket 70 65 0.2%

0.2%

0.1%

0.0%

HNO1

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

1.4%

1.8%

0.0%

VIS1

Viszeralchirurgie 1 1 0.1%

0.1%

0.0%

0.0%

URO1

Urologie ohne Schwerpunkttitel operative Urolo-

0
gie 43 32 0.8%

0.8%

1.3%

0.0%

BEW2

Orthopéadie 3 3 0.3%

0.4%

0.0%

0.0%

BEWS5

Arthroskopie des Knies 1 1 0.1%

0.1%

0.0%

0.0%

BEWG6

Rekonstruktion obere Extremitat 1 1 0.1%

0.1%

0.0%

0.0%

GYN1

Gynékologie 71 57 3.3%

3.6%

1.3%

0.0%

GEB1

Grundversorgung Geburtshilfe ( = 35 0/7 SSW

0,
und GG 2000g) 15 13 0.2%

0.2%

0.0%

0.0%

In einer von der Thurklinik im Rahmen der Besprechung der Bewerbung einge-
reichten juristischen Aktennotiz wird vorgebracht, dass eine kantonale gesetzliche



SPLG

Grundlage fir die Anwendung des Kriteriums des innerregionalen Mindestversor-
gungsanteils fehle. Zudem sei der Ausschluss vom Bewerbungsverfahren nicht
verhaltnismassig und der Sachverhalt unzureichend abgeklart (Nicht-Beriicksich-
tigung der ausserkantonalen Patientenstréme, statische Betrachtung). Schliess-
lich sei diese Massnahme nicht Teil einer komplett neuen Spitalplanung, sondern
nur einer Uberarbeitung der bestehenden Planung, worin ein solches Instrument
nicht zur Anwendung kommen kdnne.

Was die fehlende kantonale Gesetzesgrundlage betrifft, gehen die Planungsbe-
hoérde davon aus, dass das Kriterium des Mindestversorgungsanteils keine expli-
zite kantonale Grundlage benétigt. Vielmehr stiitzen sich die Planungsbehérden
auf die in Art. 39 bzw. Art. 58 KVV festgelegten Planungskriterien des Bundes.
Konkret handelt es sich um Art. 58d, Abs.4, der besagt, dass die Kantone bei der
Beurteilung der Spitdler insbesondere auf die Nutzung von Synergien, auf die Min-
destfallzahlen und auf das Potenzial der Konzentration von Leistungen fur die
Starkung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitéat der Versorgung zu achten haben.
Mit dem Kriterium des innerregionalen Mindestversorgungsanteils soll die Kon-
zentration von Leistungen und Strukturen sowie die Kosteneinddmmung geférdert
werden, da der Ausschluss eines Spitals von der Spitalliste eine Mdglichkeit zur
Angebotskonzentration darstellt. Des Weiteren wurde das Kriterium des innerre-
gionalen Mindestversorgungsanteils bereits gerichtlich Uberpruft und far KVG-
konform befunden (BVGer-Urteil C-401/2012).

Weiter wurde bemangelt, dass der Ausschluss vom Bewerbungsverfahren auf-
grund der Nichterfullung des Kriteriums des Mindestversorgungsanteils das Ver-
haltnismassigkeitsprinzip verletze. Insbesondere wird gerigt, dass es sich um
eine statische Betrachtung handelt, die interkantonalen Patientenstrdme nicht be-
riicksichtigt wurden und dass keine Ubergangsfristen vorgesehen seien. Zudem
sei eine solche Massnahme nur bei einer komplett neuen Spitalplanung rechtens,
nicht aber bei einer Uberpriifung der Spitalplanung, wie es im vorliegenden Fall
der gemeinsamen Spitalplanung 2024 der Kantone Appenzell Ausserrhoden, Ap-
penzell Innerrhoden und St.Gallen der Fall sei. Letztere Einschatzung wird vom
Projektteam nicht geteilt. Bei der vorliegenden Planung handelt es sich um eine
komplett neue Spitalplanung mit allen gemass KVG vorgeschriebenen Planungs-
schritten, da die Leistungsauftrage und die komplette Spitalliste bis 31. Januar
2023 befristet sind. Das Argument, wonach ein solches Kriterium bei einer reinen
Uberprifung der Spitalliste geméss Empfehlungen der GDK nicht zur Anwendung
gelangen durfe, zielt nur schon deshalb ins Leere, weil es sich im vorliegenden
Fall um die Erarbeitung einer komplett neuen Spitalplanung mit resultierenden
Spitallisten handelt, fur die sich alle Leistungserbringer (ob bestehend oder nicht)
neu bewerben muissen oder kdnnen. Was die Kritik der statischen Betrachtungs-
weise betrifft, so &ndert sich nichts am Prifungsresultat, wenn das Kriterium des
Mindestversorgungsanteils erganzt wird mit einer Betrachtung fir die Jahre 2019
bis 2022, wie aus nachfolgender Tabelle ersichtlich ist.

Tabelle 28: Kumulierte Anzahl Austritte je Grund-Leistungsgruppe und durchschnittlicher Mindestversorgungsan-

teil der Thurklinik an der Bevdlkerung der Planungskantone, 2019-2022

Austritte davon Marktanteil

SPLG Name Total ARAISG ARAISG

144

Markt-
anteil Al

BP

Basispaket 306 255 0.2%

DER1

Dermatologie 3 3 0.5%




Austritte davon Marktanteil Markt- Markt- Markt-
B Total  ARAISG ARAISG anteil SG anteil AR anteil Al
HNO1  Hals-Nasen-Ohren (HNO-Chirurgie) 665 37 1.0% 1.0% 1.5% 1.1%
GAE1l Gastroenterologie 1 1 0.0% 0.0%
VIS1 Viszeralchirurgie 3 3 0.1% 0.1%
URO1 EliJil(;ologle ohne Schwerpunkttitel operative Urolo- 250 186 1.3% 1.3% 1.1%
BEW2 Orthopédie 4 4 0.1% 0.1%
BEWS5  Arthroskopie des Knies 5 4 0.1% 0.1%
BEW6  Rekonstruktion obere Extremitét 1 1 0.0% 0.0%
BEWS8  Wirbels&ulenchirurgie 20 9 0.1% 0.1% 0.2%
GYN1  Gynéakologie 344 258 3.9% 4.2% 1.3% 0.9%
Grundversorgung Geburtshilfe ( = 35 0/7 SSW o 0 o
GEB1 und GG 2000g) 70 63 0.3% 0.3% 0.0%
Zur Abschétzung der Auswirkungen einer Nichtaufnahme der Thurklinik auf die
Spitallisten der Planungskantone sind die interkantonalen Patientenstrome zu be-
ricksichtigen. Die Thurklinik weist insbesondere Patientinnen und Patienten aus
den Kantonen Thurgau und Zirich auf. Um dem Vorwurf einer statischen Betrach-
tung zu entgehen, wurden die durchschnittlichen Versorgungsanteile fur die
Grundleistungsgruppen fir die Kantone Zirich und Thurgau berechnet. Es zeigt
sich folgendes Bild:
Tabelle 29: Kumulierte Austritte in den Grund-Leistungsgruppen von Patientinnen und Patienten aus den Kanto-
nen Thurgau und Zirich und durchschnittliche Versorgungsanteile der
Thurklinik fur die Bevolkerung der Kantone Thurgau und Zirich, 2019-2022
. . Versorgungsan- . . Versorgungs-
Austritte To- Austritte - Austritte Austritte ; :
e tal TG Thurklinik L TotalzH ~ Thurklink ~ 2Meil Thurkli
Thurklinik nik
BP ZBﬁSlspaket Chirurgie und Innere Medi- 85'641 37 0.0% 405754 8 0.0%
HNO1 Hals-Nasen-Ohren (HNO-Chirurgie) 1'738 74 4.3% 8'420 543 6.4%
NCH1 Kraniale Neurochirurgie 3724 1 0.0%
Urologie ohne Schwerpunkititel 'Ope- , .
URO1 rative Urologie" 8'638 41 0.5% 36'513 15 0.0%
BEW1 Chirurgie Bewegungsapparat 5'304 1 0.0%
BEW3 Handchirurgie 1'196 1 0.1%
BEWS5 Arthroskopie des Knies 2'307 1 0.0%
BEWS8 Wirbelsaulenchirurgie 3'654 3 0.1% 16'772 6 0.0%
GYN1 Gynékologie 3'751 45 1.2% 18'914 23 0.1%
Grundversorgung Geburtshilfe (ab GA , o
GEBL 35 0/7 SSW und GG 2000g) (2022) 127718 7 0.1%
Gesamt 195'468 393 0.2% 944'590 993 0.1%




Die beiden Kantone Ziirich und Thurgau wurden im September 2023 eingeladen,
sich zur Versorgungsrelevanz der Thurklinik fiir die entsprechenden Kantonsbe-
volkerungen zu dussern. Der Kanton Zirich antwortete darauf, dass die Thurklinik
fur die zZircher Bevdlkerung nicht versorgungsrelevant sei. Gemass Strukturbe-
richt Zircher Spitalplanung 2023 liege die prognostizierte Bedarfsdeckung im
Leistungsbereich Hals-Nasen-Ohren sowohl 2023 mit 106,2 Prozent als auch
2032 mit 111,1 Prozent Gber 100 Prozent. Deshalb bestehe grundsétzlich kein
Bedarf an weiteren Leistungserbringern fur Patientinnen und Patienten aus dem
Kanton Zirich in diesem Bereich. Gemass Empfehlung der GDK zur Spitalpla-
nung sei ein ausserkantonales Spital zu berticksichtigen, wenn sein Versorgungs-
anteil mindestens 10 Prozent der stationaren Behandlungen der Kantonsbevolke-
rung versorge. Diesen Anteil erreiche die Thurklinik fir die Zircher Bevolkerung
in keiner Leistungsgruppe. Schliesslich sei von der Thurklinik 2021 auch keine
Bewerbung fiir eine Aufnahme in die Spitalliste 2023 des Kantons Zdrich einge-
gangen. Der Kanton Thurgau seinerseits antwortete, dass er von der geplanten
Anderung aufgrund der heutigen Patientenstréme nur marginal betroffen sei, wes-
halb die Thurklinik auch fiir den Kanton Thurgau keine Versorgungsrelevanz auf-
weise.

Im Rahmen der Vernehmlassung beantragte die Thurklinik, sie sei mit den bean-
tragten 23 Leistungsauftragen in die Spitallisten der Planungskantone aufzuneh-
men. Eventualiter sei die Thurklinik mit allen bisherigen 19 Leistungsauftragen in
die Spitalliste aufzunehmen. Grund fur die zwingende Aufnahme der Bewerberin
sei, dass sie die krankenversicherungsrechtliche Hauptanforderung der Wirt-
schaftlichkeit erfllle, da sie im Quervergleich Uber eine tiefe Baserate verflige.
Zudem habe sie einen sehr niedrigen Zusatzversichertenanteil, weshalb die Ein-
haltung des Ziels der Versorgung der Grundversicherten erreicht sei. Weiter seien
Mindestfallzahlen (sic!) bundesrechtlich nicht ausreichend verankert, als dass sie
von den Planungskantonen als Ausschlusskriterium verwendet werden konnten.
Bei einer fehlenden ausreichenden nationalen Gesetzesgrundlage misste das
Kriterium auf kantonaler Ebene ausdriicklich genannt sein, was jedoch in keinem
der drei Planungskantone der Fall sei. Schliesslich bemé&ngelt die Bewerberin in
ihrer Stellungnahme, dass kein ausreichender Nachweis bestehe, dass das Krite-
rium der Mindestfallzahlen zur Qualitétssicherung beitragen wirde. Somit sei eine
derart generelle Verwendung als Ausschlusskriterium nicht sachgerecht. Im vor-
liegenden Fall wiirden Mindestfallzahlen zur Erhaltung bestehender (6ffentlicher)
Spitalstrukturen missbraucht. Dies sei unzulassig.

Hinsichtlich der Rechtfertigung des Kriteriums des Mindestversorgungsanteils
durch Bundesverwaltungsgerichtsurteile bringt die Bewerberin vor, dass sich das
BVGer nicht zur gesetzlichen Grundlage gedussert, sondern das Kriterium unter
den Aspekt der Qualitét eingeordnet habe. Im vorliegenden Fall gehe es jedoch
nicht um Qualitét, sondern um eine Konzentration des Angebots. Die Bezug-
nahme auf das Urteil helfe deshalb nicht weiter. Schliesslich behauptet die Be-
werberin, dass sie in der Leistungsgruppe HNO1 einen Versorgungsanteil von
6,4% aufweise, was die Planungskantone in ihrem Urteil ibergangen héatten. Wei-
ter halt die Bewerberin an ihrer Sicht fest, dass es sich bei der vorliegenden Pla-
nung nicht um eine umfassende und vollstandige Neuplanung handle, sondern
um eine Zusammenfiihrung von drei bestehenden Spitalplanungen. Damit sei die
komplette Streichung eines Leistungsanbieters von der Spitalliste nicht statthaft.
Sodann wirft die Bewerberin den Planungsbehdérden erneut vor, dass das vergan-
gene Leistungswachstum bei der Anwendung des Mindestversorgungsanteils
nicht ausreichend bertcksichtigt worden sei. Sowohl die Zahl der an der Thurklinik
tatigen Arztpersonen als auch die Leistungen seien stark gestiegen und wirden
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weiter steigen, sodass der Mindestversorgungsanteil in Bélde erreicht wirde. Mit

Verweis auf die GDK-Empfehlung Ziffer 1b) wird festgehalten, dass solche Ent- 147
wicklungen "innert nitzlicher Frist" bei der Beurteilung der Spitallistenantrage be-

ricksichtigt werden mussten.



Soweit auf die im Rahmen des Vernehmlassungsverfahrens vorgebrachten Ein-
wande der Bewerberin nicht bereits weiter oben eingegangen wurde, aussern sich
die Planungsbehoérden nachfolgend. Die Planungsbehdrden weisen darauf hin,
dass in der Eingabe der Bewerberin eine falsche Begrifflichkeit verwendet wird.
Die Planungsbehdrden stiitzen sich beim Ausschluss der Bewerberin vom Bewer-
bungsverfahren nicht auf Mindestfallzahlen, sondern auf das Kriterium des Min-
destversorgungsanteils. Erstere dienen insbesondere der Qualitat, letztere dienen
primar der Konzentration von Leistungen und Strukturen zur Gewinnung von Sy-
nergien. Die diesbezlglichen Ausfiihrungen der Bewerberin zielen somit ins
Leere. Zur angeblichen Erfullung des Kriteriums des Mindestversorgungsanteils
in HNOL1 gilt es festzuhalten, dass dieser Anteil fir Patientinnen und Patienten aus
dem Kanton Zirich gilt. Die Planungskantone haben den Mindestversorgungsan-
teil ausschliesslich auf ihre Kantonsbevélkerung angewendet und sind dabei so
weit gegangen, dass auch nur die Erfullung fur die Bevélkerung eines der drei
Kantone bereits fur eine Zulassung qualifiziert. Dies ist flir die Bewerberin jedoch
nicht der Fall. Im Rahmen der Koordination der Planungen hat der Kanton Zirich
mitgeteilt, dass er das Angebot der Thurklinik fur die Zlrcher Bevélkerung als nicht
bedarfsnotwendig einschatze bzw. die heute von der Thurklinik behandelten Zir-
cher Patientinnen und Patienten ohne Probleme durch die bestehende innerkan-
tonale Leistungserbringer versorgt werden kdnnten. Was den Verweis im Rahmen
der Erdrterung der Ruge der statischen Betrachtung auf den Begriff «innert nutz-
licher Frist» betrifft, wird seitens der Planungsbehdérden darauf hingewiesen, dass
die zitierte Empfehlung der GDK diesbeziiglich als vollstandig gegenstandslos er-
achtet wird. Tatséachlich wird in Buchstabe b) der Empfehlung 1 Bezug genommen
auf den KVG-Terminus, wonach die Planungskantone bei der Auswahl des auf
der Spitalliste zu sichernden bedarfsgerechten Angebots u.a. das Kriterium des
«Zugangs der Patientinnen und Patienten zur Behandlung innert nitzlicher Frist»
zu beachten haben (siehe auch Kap. 1.1.1 und 6.3.3). Der im Rahmen der Ein-
gabe der Bewerberin verwendete Sinn steht in keinerlei Zusammenhang mit der
im Rahmen des KVG verwendeten Begrifflichkeit.

Als Fazit kann festgehalten werden, dass die Planungsbehtrden an ihrem Ent-
scheid festhalten und die Thurklinik vom Bewerbungsverfahren ausschliessen.
Damit die Thurklinik ausreichend Zeit zur Verfiigung hat, um ihre Geschéftstétig-
keit den neuen Rahmenbedingungen anzupassen, wird der bestehende Leis-
tungsauftrag des Kantons St.Gallen bis zum 31. Dezember 2024 verlangert ohne
Méoglichkeit einer weiteren Verlangerung. Dieser Leistungsauftrag bis Ende 2024
gilt ausschliesslich fir die Spitalliste des Kantons St.Gallen.
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8.22 Universitatsspital Zarich (USZ)

Das USZ beantragt einen Leistungsauftrag fur 117 Leistungsgruppen. Bis anhin
war das USZ fir 15 Leistungsgruppen auf den Spitallisten von einem der drei
Kantone aufgefiihrt. In neun Leistungsgruppen erfillt das USZ das Kriterium des
Mindestversorgungsanteils von wenigstens 10 Prozent und 10 Fallen (PNE1.2,
KAR3.1.1, HER1.1.3, HER1.1.4, HER1.1.5, DER1.1, HER1.1.1, HNO1.3, HAE1).
Das USZ ist fir die drei Planungskantone der préaferierte Partner fir hochspezia-
lisierte Versorgungsleistungen, die innerhalb der Planungsregion nicht angeboten
werden. Als Lead-Spital der Allianz Herzchirurgie USZ-SZT-KSSG wird der Leis-
tungsauftrag mit den Leistungsgruppen HER1 «Einfache Herzchirurgie» und
HER1.1 «Herzchirurgie und Gefasseingriffe mit Herzlungenmaschine (ohne Koro-
narchirugie)» ergénzt. Obwohl fiir die Bevdlkerung der Planungsregion in den Pla-
nungsjahren fur TPL6 «Darmtransplantation» und TPL7 «Milztransplantation»
keine Falle resultierten, erhédlt das USZ einen Leistungsauftrag, um bei Bedarf
einen Zugang fur die Bevoélkerung der Planungsregion zu diesen Leistungen zu
sichern. Gleiches gilt fir PLC1 «Eingriffe im Zusammenhang mit Transsexualitat»:
obwohl das doppelte Kriterium des Mindestversorgungsanteils nur einfach erfullt
ist (45 Prozent Versorgungsanteil aber nur 9 Féalle), wird dem USZ ein entspre-
chender Leistungsauftrag erteilt. Der Leistungsauftrag fur ISO «Sonderisoliersta-
tion» wird dem USZ aufgrund einer Empfehlung der GDK erteilt. Insgesamt wird
dem USZ somit ein Leistungsauftrag fur 15 Leistungsgruppen erteilt (DER1.1,
HNO1.3, HAE1, HER1, HER1.1, HER1.1.1, HER1.1.3, HER1.1.4, HER1.1.5,
KAR3.1.1, PNE1.2, TPL6, TPL7, PLCL1, ISO).

8.23 Kantonsspital Graubinden — KS Graubiinden

Das KS Graublinden beantragt einen Leistungsauftrag fir 104 Leistungsgruppen.
Bis anhin war das Kantonsspital Graublinden in der Spitalliste Akutsomatik des
Kantons St.Gallen mit einem Leistungsauftrag fiir gebarende Frauen und deren
Sauglinge sowie fiir Kinder und Jugendliche aus dem Wahlkreis Sarganserland
aufgefuhrt (GEB1, GEB1.1, GEB1.1.1, NEO1, NEO1.1, NEO1.1.1, NEO1.1.1.1,
KINC, KINB). Als Betreiber des Spitals Walenstadt besteht eine enge Zusammen-
arbeit bei der (Weiter-)Behandlung der Patientinnen und Patienten aus dem
Sarganserland. Das KS Graubtnden erflillt in keiner Leistungsgruppe das Krite-
rium des ausserregionalen Mindestversorgungsanteils von 10 Prozent und 10 Fal-
len. Zur Sicherstellung der Behandlungskontinuitat fordert das KS Graublinden im
Rahmen der Vernehmlassung dennoch die Aufnahme aller beantragten Leis-
tungsgruppen des Standortes Chur fir die Patientinnen und Patienten aus dem
Sarganserland analog zur Regelung im Bereich Geburtshilfe und Kinder-/Jugend-
medizin. Das KSGR nehme nach der Vollintegration des Standorts Walenstadt
dieselbe Rolle wie das KSSG als Zentrumsspital ein. Im Rahmen der Ubernahme
des Standorts Walenstadt sei die Vollintegration und somit auch die Rolle des
KSGR als Zentrumsspital fir die Region Sarganserland anerkannt und bestétigt
worden. Deshalb sollte das KSGR auch mit den Zentrumsspital-Leistungsgruppen
auf der Spitalliste Akutsomatik ARAISG fir die Region tatig sein kdnnen. Nur so
kann der St. Galler Bevoélkerung aus samtlichen Kantonsteilen ein gleichwertiger
Zugang zu Zentrumsspitalleistungen gewahrleistet werden. Seitens Planungsbe-
horden wird festgehalten, dass das KSGR betreffend Planungskriterien (insbe-
sondere Mindestversorgungsanteil) identisch wie die weiteren ausserregionalen
Leistungsanbieter behandelt wird. Eine bevorzugte Beriicksichtigung auf Ebene
der Bevolkerung einzelner Regionen liesse sich nur rechtfertigen, wenn der Kan-
ton Graubiinden ebenfalls Teil der Planungsregion ware und seinerseits die Frei-
zugigkeit der Patientinnen und Patienten insbesondere aus dem Churer Rheintal
in die Spitéler der Planungsregion gewahrleisten wirde. Dies wurde mit dem
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Rickzug des Kanton Graubiinden aus den gemeinsamen Planungsbestrebungen
verhindert. Damit ist nicht einzusehen, weshalb die Planungskantone unilateral
diese Freizugigkeit gewahrleisten sollen. Hingegen ist fiir Kinder und Jugendliche
aus dem Wahlkreis Sarganserland die Kinderklinik des KS Graubiinden oftmals
erste Wahl bei stationdren Spitalaufenthalten. Der geografischen Nahe kommt in
diesem Bereich fur Angehorige (Eltern) eine besondere Bedeutung zu. Deshalb
soll fir die Kinder und Jugendlichen des Wahlkreises Sarganserland weiterhin die
volle Freiziigigkeit fur die Kinderklinik des KS Graubiinden gelten. Die Erteilung
des Leistungsauftrags ist an die Auflage geknupft, dass Weiterverlegungen von
St.Galler Kindern und Jugendlichen vom KS Graubiinden zwingend ans Ost-
schweizer Kinderspital zu erfolgen haben. Es sei denn, es handle sich um eine
Leistungsgruppe, die vom Kanton St.Gallen dem Kinderspital Zirich zugeteilt
wurde. Bei Verletzung dieser Auflage kann der Leistungsauftrag unter Berticksich-
tigung einer Frist von sechs Monaten entzogen werden.

Das Ostschweizer Kinderspital (OKS) weist in seiner Vernehmlassungsstellung-
nahme darauf hin, dass es mit dem Bezug des Neubaus Uber ein Perinatalzent-
rum verfiigen werde, das alle Patientinnen und Patienten aus dem Stiftungsgebie-
tes inkl. Sarganserland zu versorgen vermag. Es bestehen somit keine Griinde
fur die Zuteilung der SPLG NEO1, NEO1.1, NEO1.1.1 und NEO1.1.1.1 an das
KSGR fur Sauglinge aus dem Wahlkreis Sarganserland. Die Planungsbehérden
halten an der Vergabe der oben erwahnten Leistungsgruppen an das KSGR fest.
Einerseits geht es um die Abbildung der Versorgungsrelevanz des KSGR generell
far Routine-Geburten (NEO1) aus dem Wahlkreis Sarganserland. Von 414 Rou-
tine-Geburten in NEO1 im Jahr 2021 aus dem Sarganserland erfolgten mehr als
die Hélfte (216) im KSGR. Anderseits ist es aus Versorgungssicht nicht zumutbar,
bei Komplikationen wahrend oder nach der Geburt Sduglinge aus dem Sargan-
serland, die am KSGR zur Welt gekommen sind, an das OKS zu verlegen, wenn
innerhalb des gleichen Leistungserbringers eine Neonatologie vorhanden ist. So
wurden im Jahr 2021 von insgesamt 35 Sauglingen in NEO1.1.1 resp. einem ein-
zigen in NEO1.1.1.1 aus dem Sarganserland 29 respektive dieser einzige Saug-
ling durch das KSGR versorgt.

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

8.24 Stadtspital Zurich Triemli (SZT)

Das SZT beantragt einen Leistungsauftrag fir 12 Leistungsgruppen. Bis anhin war
das SZT in der Spitalliste Akutsomatik des Kantons Appenzell Ausserrhoden mit
einem Leistungsauftrag fir neun Leistungsgruppen aufgefihrt. Das SZT befindet
sich ausserhalb der Planungsregion. Fur eine Bertcksichtigung einer entspre-
chenden Leistungsgruppe muss die Bewerberin im Jahr 2021 mindestens 10 Pro-
zent der Austritte (mind. 10 Falle) aus der Planungsregion behandelt haben. In
einer einzigen Leistungsgruppe (HER1.1.1 «Koronarchirurgie (CABG)») wird das
Kriterium des Mindestversorgungsanteils erfillt. Auch wenn herzchirurgische Pa-
tientinnen und Patienten aus der Planungsregion inskinftig priméar wohnortnah
am KSSG behandelt werden sollen, muss im Rahmen der Allianz Herzchirurgie
USZ-SZT-KSSG gewahrleistet werden, dass die Behandlung von Patientinnen
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und Patienten aus der Planungsregion in Ausnahmefallen auch am SZT erfolgen
kénnen. Deshalb wird dem SZT ein analoger Leistungsauftrag im Bereich der 151
Herzchirurgie (HER1-HER1.1.5) wie dem USZ und dem KSSG erteilt.



8.25 Universitats-Kinderspital Zurich (KISPI ZH)

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

Das KISPI ZH befindet sich ausserhalb der Planungsregion. Fur eine Beriicksich-
tigung einer entsprechenden Leistungsgruppe muss die Bewerberin im Jahr 2021
mindestens 10 Prozent der Austritte (mind. 10 Falle) aus der Planungsregion be-
handelt haben. Fir den Bereich der Kinder- und Jugendmedizin werden dabei
alleine die Fallzahlen des OKS als Vergleich herangezogen. Dies trifft auf 23 Leis-
tungsgruppen zu (NCH1, NCH2, NEU2.1, NEU4.2, GEF1, ANG1, GEFA, GEF3,
ANG3, HER1, HER1.1, HER1.1.1, HER1.1.2, HER1.1.3, HER1.1.4, HER1.1.5,
KAR2, KAR3, KAR3.1, KAR3.1.1, URO1.1.3, PNE1.3, PNE2, BEW10). Obwohl
keine Fallzahlen existieren, werden die beantragten Leistungsgruppen TPL6 und
TPLY7 erteilt, da innerhalb der Planungsregion kein diesbeziigliches Angebot exis-
tiert.

Die zeitliche und geografische Erreichbarkeit ist namentlich bei Notfallen und ftr
Leistungen der Grundversorgung von Bedeutung. Als ausserregionaler péadiatri-
scher Anbieter verfligt die Bewerberin Uiber eine schlechte Zugénglichkeit fur Kin-
der und Jugendliche und deren Eltern aus der Planungsregion - abgesehen von
der Bevdlkerung des Wahlkreises See-Gaster. Fur die spezialisierte Kinder- und
Jugendmedizin Gbernimmt die Bewerberin die Grundversorgung fur die Kinder
und Jugendlichen aus dem Wahlkreis See-Gaster (KINM, KINC). Dariiber hinaus
stellt das KISPI ZH in Erganzung zum OKS die hochspezialisierte padiatrische
Versorgung der Kinder und Jugendlichen der Planungsregion sicher. Die zeitliche
Erreichbarkeit kann bei Bedarf mit Flug-Rettungsmitteln markant reduziert wer-
den. Anzeichen fir die Umgehung der Aufnahmepflicht respektive einer Selektion
gemass Versicherungsstatus oder Behandlungsaufwand bestehen keine.

Im Rahmen seiner Stellungnahme zur ersten Einschatzung der Bewerbung bean-
tragte das KISPI ZH Leistungsauftrage fur drei zusatzliche Leistungsgruppen
(HNO1.1, KAR1 sowie NEO1.1), die von den Planungsbehdrden initial negativ
beurteilt wurden. Als Begrindung wurde angegeben, dass die Versorgungsanteile
des KISPI ZH erfillt seien. Fir die Leistungsgruppe HNO1.1 und KAR1 kann die-
ser Argumentation gefolgt werden, da die vom KISPI ZH behandelten Kinder und
Jugendliche gleichméssig aus allen Regionen der Planungsregion stammen. In
der Leistungsgruppe NEO1 stammen hingegen funf von sieben Sauglingen aus
der Region See-Gaster. Diese Kinder haben auf Grund des Eintrags von KINM
und KINC bereits freien Zugang bei voller Kostendeckung zum KISPI ZH. Fur die
anderen Regionen sind die Neonatologien des KSSG/OKS respektive des KS
Graubunden zustandig. Im Rahmen seiner Stellungnahme zur Vernehmlassung
des Planungsberichts beantragte das KISPI ZH, es sei fur den Leistungsauftrag
GEFA analog zum OKS von der Teilnahme am Qualitatsprogramm Geféasschirur-
gie der GD Zirich und der damit verbundenen Erfassung im Swiss Vasc Register
zu entbinden. Die Planungsbehdrden stitzen sich bei den weitergehenden leis-
tungsgruppenspezifischen Anforderungen fur Leistungserbringer ausserhalb der
Planungsregion primér auf den Spitallisteneintrag des Standortkantons ab. Der
Kanton Zurich hat in den weitergehenden leistungsgruppenspezifischen Anforde-
rungen in Ziff. 26 das KISPI ZH von der Erfassung im Swiss Vasc Register und
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dem Ausweis von Kenndaten befreit. Diese Entbindung gilt auch fir den Leis-
tungsauftrag der Planungsbehérden. Eine explizite Erwéhnung in den weiterge-
henden leistungsgruppenspezifischen Anforderungen der Planungsbehdrden ist
damit nicht notwendig.

Das Ostschweizer Kinderspital (OKS) weist in seiner Vernehmlassungsstellung-
nahme darauf hin, dass aus seiner Sicht aufgrund seiner betrieblichen Leistungs-
fahigkeit und seiner engen Kooperation mit dem Kantonsspital St.Gallen (KSSG)
keine Grinde fir die Zuteilung der SPLG HNO1.1, NCH1, NEU2.1, NEU4.2,
GEF1, ANG1, GEFA, GEF3, ANG3, UR01.1.3, PNE1.3, PNE2, BEW10 an das
KISPI ZH vorliegen wirden. Die Planungsbehérden halten an der Vergabe der
oben erwédhnten Leistungsgruppen an das KISPI ZH fest. In allen erwahnten Leis-
tungsgruppen ist das KISPI ZH fiir die Planungsbevdlkerung ergdnzend zum OKS
versorgungsrelevant.

Dem KISPI ZH wird ein Leistungsauftrag fur 34 Leistungsgruppen erteilt (HNO1.1,
NCH1, NCH2, NEU2.1, NEU4.2, GEF1, ANG1, GEFA, GEF3, ANG3, HERL1,
HER1.1, HER1.1.1, HER1.1.2, HER1.1.3, HER1.1.4, HER1.1.5, KAR1, KAR2,
KAR3, KAR3.1, KAR3.1.1, URO1.1.3, PNE1.3, PNE2, TPL6, TPL7, BEW10,
KINM, KINC, KAA, KAB, KAC, KAD). Der Leistungsauftrag fur KINM und KINC ist
beschrankt auf Kinder und Jugendliche des Wahlkreises See-Gaster.

8.26 Klinik Hirslanden Ziirich

Die Klinik Hirslanden beantragt einen Leistungsauftrag fir 24 Leistungsgruppen.
Bis anhin war die Hirslanden Klinik in der Spitalliste Akutsomatik des Kantons Ap-
penzell Ausserrhoden mit einem Leistungsauftrag fiir 26 Leistungsgruppen und
auf derjenigen des Kantons St.Gallen fir sechs Leistungsgruppen (Herzchirurgie)
aufgefuhrt. Das Kriterium des Mindestversorgungsanteils wird in vier Leistungs-
gruppen erfullt (HER1.1.1, HER1.1.4, HER1.1.5, KAR3.1.1). In den Leistungsbe-
reichen «Gefasse» (ANG1, ANG3, GEF1, GEF3, GEFA) und «Neurochirurgie»
(NCH1, NCH1.1, NCH2, NCH3) bestehen Anzeichen fur die Umgehung der Auf-
nahmepflicht respektive einer Selektion gemass Versicherungsstatus («Gefasse»
59 Prozent anstatt wie im Durchschnitt 22 Prozent Anteil Zusatzversicherte je
Leistungsbereich; «Neurochirurgie» 50 Prozent anstatt wie im Durchschnitt 23
Prozent Anteil Zusatzversicherte). Die Bewerberin halt diesbeziiglich fest, dass
der Versicherungsstatus bei der Fallannahme keine Rolle spiele. Da es sich bei
den oben erwahnten Eingriffen zum Grossteil um elektive Leistungen handle, sei
der Ubermassige Anteil an Zusatzversicherten vielmehr Ausdruck der hohen At-
traktivitat der Bewerberin in diesem Patienten-/Patientinnensegment. Zudem zeigt
sich die Bewerberin offen fiir Vorschlage seitens der Planungsbehérden, um die
Zahl der Patientinnen und Patienten ohne Zusatzversicherungen steigern zu kon-
nen. Die Bewerberin kritisiert weiter die Anwendung des Konzeptes des Mindest-
versorgungsanteils in den Bereichen Neurochirurgie und Gefasschirurgie und halt
an ihren Leistungsauftragen fur NCH1/NCH1.1 sowie GEFA/ANG3/GEF3 in Zu-
sammenarbeit mit der Hirslanden Klinik Stephanshorn fest, welche als Zuweiserin
fungiere. Im Rahmen der Vernehmlassungsstellungnahme bekréftigt die Bewer-
berin das Festhalten an den Antragen fir die Leistungsgruppen NCH1, NCH1.1,
GEFA, ANG3 und GEF3. Analog dazu werde aufgrund der engen Zusammenar-
beit mit der Hirslanden Klinik Stephanshorn im kardiologisch/herzchirurgischen
Bereich auch an der Bewerbung fur KAR2, KAR3 und KAR3.1 festgehalten. Die
Vergabe der Leistungsauftrage sei aufgrund des Marktanteils der Bewerberin im
Bereich der kardiologischen und herzchirurgischen Patientinnen und Patienten in
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der Planungsregion gerechtfertigt. Die Planungsbehérden kdnnen der Stellung-
nahme der Bewerberin keine neuen Erkenntnisse entnehmen, die zu einer Revi-
sion der Einschatzung der Antrage fuhren wirden.

Die Planungsbehdérden sehen keinen Grund, im Bereich des Einbezugs der aus-
serregionalen und wohnortfernen Leistungserbringer vom GDK-Kriterium des
Mindestversorgungsanteils von 10 Prozent und 10 Fallen abzuweichen. Die Aus-
sagen zur Attraktivitat der Bewerberin fir zusatzversicherte Patientinnen und Pa-
tienten werden zur Kenntnis genommen. Auch halten die Planungsbehdrden am
Kriterium «Anteil zusatzversicherte Patientinnen und Patienten» als pragmati-
schen retrospektiven Indikator fir die Einhaltung der Aufnahmepflicht fest. Auf-
grund der Wohnortferne, der Nicht-Erfiillung des Mindestversorgungsanteils und
der fehlenden Bedarfsrelevanz des entsprechenden Angebots sowie der Anzei-
chen fir die Umgehung der Aufnahmepflicht respektive einer Selektion gemass
Versicherungsstatus werden die Antrage fir NCH1/NCH1.1, KAR2/KAR3/KAR3.1
sowie GEF/ANG3/GEF3 abgelehnt. Inskunftig wird der Klinik Hirslanden ein Leis-
tungsauftrag fur gesamthaft 7 Leistungsgruppen erteilt (HER1; HERL1.1,
HER1.1.1, HER1.1.3, HER1.1.4, HER1.1.5, KAR3.1.1).

8.27 Klinik Lengg AG

Die Klinik Lengg beantragt einen Leistungsauftrag fur funf Leistungsgruppen
(NEU4, NEU4.1, NEUA4.2 beschrankt auf Phase I, PNE2, KINM). Bis anhin war die
Klinik Lengg in der Spitalliste Akutsomatik des Kantons Appenzell Ausserrhoden
mit einem Leistungsauftrag fur vier Leistungsgruppen (NEU4, NEU4.1, KINM,
KINC) und auf derjenigen des Kantons St.Gallen fiir zwei Leistungsgruppen
(NEU4, NEUA4.1) aufgefuhrt. Das Kriterium des Mindestversorgungsanteils wird in
drei Leistungsgruppen erfullt (NEU4, NEU4.1, NEU4.2). Die Klinik Lengg ist das
grosste auf Epilepsie und andere anfallsartige Stérungen spezialisierte Kompe-
tenzzentrum der Schweiz. Damit auch Kinder und Jugendliche mit Epilepsie-Er-
krankungen behandelt werden kénnen, wird auch ein Leistungsauftrag fur KINM
beantragt. Sie verfugt tber eine Spitalschule und einen Leistungsauftrag fir KINM
des Standortkantons Zirich. Die weiteren Anforderungen an eine Kinderklinik sind
ebenfalls erfullt. Der Antrag fur PNE2 wird negativ beurteilt. Die Polysomnogra-
phie wird nur noch vereinzelt stationér durchgefiihrt. Mit dem OKS, dem KSSG
und dem KISPI ZH ist der Bereich ausreichend abgedeckt. Der Bewerberin wird
ein Leistungsauftrag fir gesamthaft 4 Leistungsgruppen erteilt (NEU4, NEU4.1,
NEU4.2, KINM). Der Leistungsauftrag fur NEU4.2 ist beschrénkt auf die prachi-
rurgische nicht-invasive Diagnostik (Phase I).

8.28 GZO AG Spital Wetzikon

Das Spital Wetzikon beantragt einen Leistungsauftrag fir 19 Leistungsgruppen
(BP, DER1, NEU1, NEU3, GAEL1, VIS1, HAE1l, ANG1, KAR1, KAR2, PNE1,
BEW2, RHE2, GYNT, GEB1.1, NEO1.1, ONK1, KINB, KAD). Bis anhin war das
Spital Wetzikon in keiner der drei Spitallisten Akutsomatik der Planungskantone
mit einem Leistungsauftrag aufgefuhrt. Als ausserregionaler Anbieter verfigt der
Bewerber iber eine schlechtere Zuganglichkeit fir die Bevoélkerung der Planungs-
region. Fur Teile der Region See-Gaster liegt der Bewerber innerhalb einer Er-
reichbarkeit von einer halben Stunde; dies zusammen mit einem innerkantonalen
und zwei weiteren ausserkantonalen Leistungserbringer mit Basispaket (Spital
Linth, Spital M&nnedorf, Spital Lachen). Insgesamt liessen sich im Jahr 2021 283
Patientinnen und Patienten aus der Planungsregion im Spital Wetzikon stationar
behandeln. In keiner der beantragten Leistungsgruppen erfillt das Spital Wetzikon
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das Kriterium des Mindestversorgungsanteils. Die entsprechenden Patienten-
strdme sind nicht als versorgungsrelevant einzustufen.

Das Spital Wetzikon hat im Rahmen seiner Stellungnahme auf die Einschatzung
der Bewerbung durch das Projektteam Ende August 2023 mitgeteilt, dass es seine
Bewerbung angesichts der Begriindung zuriickziehe. Einzig an der Bewerbung
flir Leistungsgruppe NEU3 «Zerebrovaskulare Storungens» halte das Spital Wet-
zikon fest. Dies mit der Begriindung, dass die Bevoélkerung des Wahlkreises See-
Gaster im Bereich der Schlaganfallversorgung kein Zugang zu einem wohnortna-
hen spezialisierten Angebot in Form einer Stroke-Unit habe. Da die Schlaganfall-
Versorgung zeitkritisch sei, kénne das Spital Wetzikon mit seiner Stroke-Unit ei-
nen massgeblichen Beitrag zur Versorgung von Schlaganfallpatientinnen und -
patienten aus dem Wahlkreis See-Gaster mit NIHSS Score < 5 und Bedarf einer
Lysetherapie leisten. Im Rahmen des Vernehmlassungsverfahrens reichte das
KSSG einen Kooperationsvertrag zwischen dem Stroke Center des KSSG und
dem Spital Linth ein, woraus hervorgeht, dass am Spital Linth seit dem Jahr 2018
bei Patientinnen und Patienten mit akutem Schlaganfall aus dem Wahlkreis See-
Gaster die Infusion der intravenésen Thrombolyse auf der Notfallstation im Spital
Linth eingeleitet werden kann — nach telemedizinischer Riicksprache und mit un-
mittelbarer Weiterverlegung ins Stroke Center des KSSG. Der medizinische Mehr-
gewinn der Aufnahme einer ausserkantonalen Stroke Unit fur die Bevdlkerung der
Region See-Gaster wird deshalb in Frage gestellt. Die Frage der Unterschiede in
der Versorgungsqualitat zwischen den Versorgungsmodellen «Stroke Unit» und
«Mehrspartenspital in Zusammenarbeit mit Stroke Center» kann an dieser Stelle
nicht abschliessend beantwortet werden. Die Planungsbehdrden halten an ihrer
Absicht fest, dem Spital Wetzikon einen Leistungsauftrag fur NEU3 zu erteilen.
Der Leistungsauftrag wird jedoch vorerst auf vier Jahre bis Ende 2027 befristet.
Auf diesen Zeitpunkt hin soll eine Reevaluation der Schlaganfallversorgung fur die
Region See-Gaster erfolgen. Der Leistungsauftrag setzt zudem voraus, dass die
Stroke Unit des GZO Wetzikon eine Zertifizierung durch die Swiss Federation of
Clinical Neuro-Societies (SFCNS) erlangt und der aktuell bis 31. Dezember 2024
befristete Leistungsauftrag des Kantons Zirich verlangert wird. Alle anderen An-
trage des GZO Spital Wetzikon werden abgelehnt. Der Leistungsauftrag gilt fir
die Spitalliste Akutsomatik des Kantons St.Gallen.

8.29 Kantonsspital Glarus (KS Glarus)

Das KS Glarus beantragt einen Leistungsauftrag fur 17 Leistungsgruppen (HNO1,
NEU1, NEU3, GAEL, VIS1, URO1, URO1.1.1, PNE1, BEW1, BEW7.1, BEW7.2,
RHE1, GYN1, GEB1, NEO1, ONK1, BES). Bis anhin war das KS Glarus in keiner
der drei Spitallisten Akutsomatik der Planungskantone mit einem Leistungsauftrag
aufgefiihrt. Als ausserregionaler Anbieter verfligt der Bewerber tiber eine schlech-
tere Zugéanglichkeit fir die Bevélkerung der Planungsregion. Einzig der sudliche
Teil des Wahlkreises See-Gaster liegt innerhalb einer halben Stunde Fahrzeit zum
KS Glarus. Insgesamt liessen sich im Jahr 2021 213 Patientinnen und Patienten
aus der Planungsregion im KS Glarus stationar behandeln. In keiner der bean-
tragten Leistungsgruppen erfilllt das KS Glarus das Kriterium des Mindestversor-
gungsanteils. Die entsprechenden Patientenstrome sind nicht als versorgungsre-
levant einzustufen. Die Planungsbehdrden sehen daher keinen Grund fir eine
Leistungsauftragserteilung. Die Antrage werden allesamt abgelehnt.
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8.30 Hoépitaux Universitaires de Geneve (HUG)

Die HUG haben sich nicht fir eine Aufnahme in die Spitallisten der Planungskan-
tone beworben. Aufgrund einer Empfehlung der GDK wird den HUG ein Leis-
tungsauftrag fur die Leistungsgruppe ISO «Sonderisolierstation» erteilt.
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Der zu sichernde Bedarf belauft sich auf die in Kapitel 6 als Hauptszenario ange-
gebenen Werte, abziglich des Patientenaufkommens, das gemass Art. 58b Abs.
2 KVV nicht auf der Spitalliste aufgefiihrt werden muss. Dazu gehdren nicht ver-
sorgungsrelevante innerkantonale und ausserkantonale Angebote. Geméass Emp-
fehlungen der GDK zur Spitalplanung ist eine Spitalliste bedarfsgerecht, wenn je
Leistungsbereich mindestens 80 Prozent der Inanspruchnahme mittels Leistungs-
auftréagen in der Spitalliste gesichert sind. Ausserkantonale Spitéler missen dann
berucksichtigt werden, wenn sie einen Mindestversorgungsanteil von 10 Prozent
(und absolut mindestens 10 Falle) aufweisen. In Tabelle 37 im Tabellenanhang
sind je Leistungsbereich und Leistungsgruppe die auf den Spitallisten Akutsomatik
ARIASG gesicherte Inanspruchnahme gegenuber dem Total der Félle der Pla-
nungsbevdélkerung aufgefiihrt®2. Daraus geht hervor, dass in 17 von 21 Leistungs-
bereichen die auf der Spitalliste gesicherte Inanspruchnahme im Jahr 2021 ber
80 Prozent des Gesamtfallzahlaufkommens liegt. In vier Leistungsbereichen liegt
der Deckungsgrad tiefer als 80 Prozent (Unfallchirurgie, Rheumatologie, Thora-
xchirurgie und Dermatologie). In der Dermatologie liegt er mit 78 Prozent nur leicht
unter dem Grenzwert. Im Bereich der Thoraxchirurgie ist die Nicht-Verlangerung
des Leistungsauftrags fur das Spital Herisau der Grund fir den tiefen Wert von 67
Prozent. Angesichts der tiefen Fallzahlen besteht jedoch keine Gefahr einer Un-
terversorgung. Im Bereich der Rheumatologie liegt die Unterdeckung darin be-
grundet, dass die Spitaler Altstatten und Linth keinen Leistungsauftrag beantragt
haben, obwohl sie insgesamt uber 39 stationare Félle verfligten, was einem Ver-
sorgungsanteil von 12 Prozent entspricht. Schliesslich weist der Leistungsbereich
«Unfallchirurgie» einen Deckungsgrad von nur 57 Prozent auf. Abgesehen von
den kleinen Fallzahlen rihrt dies daher, dass hochbetagte Patientinnen und Pati-
enten mit Polytrauma wohnortnah konservativ behandelt werden und trotzdem in
die Leistungsgruppe UNF1 fallen. Uber alles gesehen decken die Spitallisten
Akutsomatik ARAISG 86 Prozent aller Spitalaufenthalte der Kantonsbevolkerun-
gen im Jahr 2021 ab. Die Listen kdnnen deshalb als bedarfsgerecht bezeichnet
werden.

Die Spitallisten der Planungskantone sind identisch und umfassen alle Listenspi-
téler mit einem Leistungsauftrag und dem jeweiligen Leistungsspektrum in Form
von einzelnen Leistungsgruppen. Auf den nachfolgenden Seiten ist die Spitalliste
im Entwurf aufgelistet. Ebenfalls Bestandteil des Leistungsauftrags sind die gene-
rellen Anforderungen zur Spitalliste Akutsomatik, die weitergehenden leistungs-
gruppenspezifischen Anforderungen sowie die institutionsspezifischen Leistungs-
vereinbarungen, die jeder Kanton eigenstandig mit den Listenspitalern ab-
schliesst.

Die Leistungsauftrdge an die Spitéler werden befristet erteilt. Wo nichts Anderes
vermerkt ist, gelten die Leistungsauftrage knapp acht Jahre bis Ende des Jahres
2031 (dunkelgrine Markierung). Fur Leistungsgruppen, in welchen zur Erfullung
der Anforderungen Massnahmen ergriffen werden missen (z.B. Anstellung von

32 Ausgeschlossen wurden die IVHSM-Leistungsgruppen und die zwischen dem Datenjahr 2021 und dem Pla-

nungsjahr 2023 geschlossenen Spitaler Rorschach, Heiden, Flawil und Wattwil.
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zusatzlichem Personal, Erfullung von Mindestfallzahlen), erfolgt eine befristete Er-
teilung bis Ende 2026 (gelbe Markierung). Die Leistungsauftrage fur ANG1/GEF1
sind bis Ende 2026 befristet abgesehen von denjenigen von KSSG und OKS. Der
Leistungsauftrag des Spital Linth ist bis Ende des Jahres 2027 befristet mit der
Auflage, bis dahin seine Wirtschaftlichkeit zu verbessern (hellblaue Markierung).
Damit die Thurklinik ausreichend Zeit zur Verfigung hat, um ihre Geschéftstatig-
keit den neuen Rahmenbedingungen anzupassen, wird der bestehende Leis-
tungsauftrag des Kantons St.Gallen bis zum 31. Dezember 2024 verlangert ohne
Maoglichkeit einer weiteren Verlangerung. Dieser Leistungsauftrag bis Ende 2024
gilt ausschliesslich fir die Spitalliste des Kantons St.Gallen (schraffierte Markie-
rung). Fir bestehende aber nicht mehr erteilte Leistungsgruppen gilt eine Uber-
gangsfrist von 6 Monaten. Diese Leistungsgruppen kdnnen von den Leistungser-
bringern langstens bis Ende September 2024 angeboten werden (Fussnote q).

Die Leistungserbringer kénnen die Leistungsauftrage mit einer Kindigungsfrist
von sechs Monaten auf Ende Juni oder Dezember auflédsen. Der Kanton kann die
Spitalliste bei veréandertem Bedarf unter Einhaltung einer Anpassungsfrist von
sechs Monaten anpassen.

Die Leistungsauftrage fir einzelne Leistungsgruppen beschranken sich auf die
stationére Leistungserbringung. Die ambulante Leistungserbringung bleibt allen
Leistungserbringern vorbehalten. Stationédre Falle in Leistungsgruppen ohne Leis-
tungsauftrag sind in Einzelféallen auf Grund von Komplikationen oder besonderen
Umsténden zulassig. Die Beurteilung erfolgt im Rahmen des jahrlich durchgefihr-
ten Leistungsauftragscontrollings.
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Tabelle 30: Spitalliste Akutsomatik ARAISG 2024

Kantonsspital St.Gallen
SVAR Spital Herisau
Spital Altstatten

Spital Grabs

Spital Walenstadt
Hirslanden Klinik
Stephanshorn
Ostschweizer Kinderspital
Geriatrische Klinik

Berit Klinik Speicher

Berit Klinik Wattwil
Hirslanden Klinik Am
Rosenberg

Rosenklinik AG

Thurklinik AG
Geburtshaus St. Gallen
GmbH

Kantonsspital Graubiinden
Klinik Hirslanden Zirich AG
Klinik Lengg AG
Stadtspital Zurich Triemli
Universitats-Kinderspital
Ziirich

Universitatsspital Zurich
GZO AG Spital Wetzikon
Hoépitaux Universitaires de
Geneve

Spital Linth

Leistungs- Leistungsgruppe
bereich
Basispaket BP Basispaket Chirurgie und Innere Medizin
BPE Basi: fur elektive Lei inger
ANB-GNZ Akutstationére Notfallbetten am Gesundheits- und Notfallzentrum
Dermatologie DER1 D jie (inkl. G i

DER1.1 Dermatologische Onkologie

DER1.2 Schwere Hauterkrankungen

DER2 Wundpatienten

Hals-Nasen-Ohren

HNO1 Hals-Nasen-Ohren (HNO-Chirurgie)

HNO1.1 Hals- und Gesichtschirurgie

HNO1.1.1 Komplexe t ingriffe (ir isziplinare T

HNO1.2 it irurgie mit

HNO1.2.1 Erweiterte Nasenchirurgie, Nebenhéhlen mit Duraeréffnung (i isziplinare Scha
HNO1.3 Mi irurgie (T il idchirurgie, Osi ik inkl { 1)

HNO1.3.1 Erweiterte Ohrchirurgie mit Innenohr und/oder Duraeréffnung

HNO1.3.2 Cochlea Implantate (IVHSM)

HNO2 Schild- und Nebenschilddriisenchirurgie

KIE1 Kieferchirurgie

Neurochirurgie

NCH1 Kraniale Neurochirurgie

NCH1.1 Spezialisierte Neurochirurgie

NCH1.1.1 Vaskulare Erkrankungen des zentralen ohne die vaskularen ien (IVHSM)

NCH1.1.1.1 Neurochirurgische Behandlung von komplexen vaskuléren Anomalien des zentralen Nervensystems (IVHSM)

NCH1.1.2 Stereotaktische Chirurgie der anormalen / ungewoliten Bewegungen und tiefe Hirnstimulation (IVHSM)

NCH1.1.3 Chirurgische Behandlung der refraktaren Epilepsie beim Erwachsenen (IVHSM)

NCH2 Spinale Neurochirurgie

NCH2.1 Seltene Riickenmarkstumore (IVHSM)

NCH3 Periphere Neurochirurgie

Neurologie

NEU1 Neurologie

NEU2 Sekundére bd i i des Ner

NEU2.1 Priméare Neubildung des ZNS (ohne Palliativpatienten)

NEU3 Zerebrovaskulare Stérungen

NEU3.1 Komp von Himschlégen (VHSM)

NEU4 Epileptologie: Komplex-Diagnostik

NEU4.1 Epileptologie: Komplex-Behandlung

NEU4.2 Epil ie: Prachirurgis ilepsiedi: ik (beschrankt auf nicht-invasive Diagnostik, Rest IVHSM)
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Leistungs-
bereich

Leistungsgruppe

Kantonsspital St.Gallen

SVAR Spital Herisau

Spital Altstatten

Spital Grabs

Spital Walenstadt

Spital Linth

Spital Wil

Hirslanden Klinik
Stephanshorn

Ostschweizer Kinderspital

Geriatrische Klinik

St.Gallen"

Berit Klinik Speicher

Berit Klinik Wattwil

Hirslanden Klinik Am

Rosenberg

Rosenklinik AG

Thurklinik AG

Geburtshaus St. Gallen

GmbH

Kantonsspital Graubiinden

Klinik Hirslanden Zirich AG

Klinik Lengg AG

Stadtspital Zurich Triemli

Universitats-Kinderspital

Universitatsspital Zirich

GZO AG Spital Wetzikon

Hoépitaux Universitaires de

Genéve

[o) mologie

AUG1 O gie

AUGL.1 Strabologie

AUGL1.2 Orbita, Lider, Trénenwege

AUG1.3

yirurgi

AUG1.4 Katarakt

AUGL.5 Glaskorper/Netzhautprobleme

Endokrinologie

END1 Endokrinologie

Gastrc

GAEL G

ologie

GAEL.1 Sperzialisierte Gastroenterologie

irurgie

VIS1 irurgie

VIS1.1 Pankreasresektion (IVHSM)

VIS1.2 Leberresektion (IVHSM)

VIS1.3 Oesophagusresektion (IVHSM)

VIS1.4 Bariatrische Chirurgie

VIS1.4.1 Komplexe bariatrische Chirurgie (IVHSM)

VIS1.5 Tiefe Rektumresektion (IVHSM)

Hamatologie

HAE1 Aggressive Lymphome und akute Leuk&mien
HAE1.1 Hoch. ive L h und akute L

ien mit kurativer Chemotherapie

HAE2 Indolente Lymphome und chronische Leukamien

HAE3 Myeloproliferative Erkrankungen und Myelodysplastische Syndrome

HAE4 Autologe Blutstammzelitransplantation

HAES Allogene t i e ion beim

1 (VHSM)

Gefasse

GEF1 Gefasschirurgie periphere Gefasse (arteriell)

ANGL1 Interventionen periphere Gefésse (arteriell)

GEFA ionen und Gefa irurgie ir Gefasse

GEF3 Gefasschirurgie Carotis

ANG3 Interventionen Carotis und extrakranielle Gefasse

RADL1 Interventionelle Radiologie

RAD2 Komplexe Interventionelle Radiologie

Herz

HER1 Einfache Herzchirurgie

HER1.1 H

gie und Gefa: mit H ine (ohne

HER1.1.1 Koronarchirurgie (CABG)

HER1.1.2 Komplexe kongenitale Herzchirurgie

HER1.1.3 Chirurgie und Interventionen an der thorakalen Aorta

HER1.1.4 Offene Eingriffe an der Aortenklappe

HER1.1.5 Offene Eingriffe an der Mitralklappe

HER1.1.6 H itzung beim

(IVHSM)

KAR1 Kardiologie und Devices

KAR2 Elektrophysiologie und CRT

KARS3 Interventionelle Kardiologie (Koronareingriffe)

KAR3.1 Interventionelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe)

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

Leistungsgruppe

161

Kantonsspital St.Gallen
Ostschweizer Kinderspital
Berit Klinik Speicher

Berit Klinik Wattwil
Hirslanden Klinik Am
Geburtshaus St. Gallen
GmbH

Kantonsspital Graubiinden
Klinik Hirslanden Zirich AG
Stadtspital Zurich Triemli
Universitats-Kinderspital
Universitatsspital Zirich
GZO AG Spital Wetzikon
Hoépitaux Universitaires de
Genéve

Geriatrische Klinik
Rosenberg

Spital Walenstadt
St.Gallen”

Klinik Lengg AG

SVAR Spital Herisau
Spital Altstatten
Spital Grabs

Spital Linth

Spital Wil
Hirslanden Klinik
Stephanshorn
Thurklinik AG

Nephrologie NEP1 Nephrologie (akute Nierenversagen wie auch chronisch terminales Nierenversagen)

Urologie UROL1 Urologie ohne Schwerpunktstitel 'Operative Urologie'
URO1.1 Urologie mit Schwerpunktstitel ‘Operative Urologie'
UROL1.1.1 Radikale Prostatektomie
UROL1.1.2 Radikale Zystektomie (IVHSM)
URO1.1.3 Komplexe Chirurgie der Niere
UROL1.1.4 Isolierte Adrenalektomie
URO1.1.7 ion eines i ; 1sphinkter
URO1.1.8 Perkutane | ie mit Desil ion von
UROL1.1.9 Retroperitoneale L ie bei H 1 nach Ct ie (IVHSM)

.

Pneumologie PNEL Pneumologie

PNE1.1 Pneumologie mit spez. Beatmungstherapie

PNE1.2 Abklarung zur oder Status nach Lungentransplantation
PNEL1.3 Cystische Fibrose
PNE2 Polysomnographie
Thoraxchirurgie  THO1 Thoraxchirurgie
THOL1.1 Maligne ien des (kurative ion durch L ie /
THOL1.2 Mediastinaleingriffe
Transplan- TPL1 Herztransplantation (IVHSM)
tationen TPL2 Lungentransplantation (VHSM)
TPL3 Lebertransplantation (IVHSM)
TPL4 Pankreastransplantation (IVHSM)
TPL5 Nierentransplantation (IVHSM)
TPL6 Darmtransplantation
TPL7 Milztransplantation
Bewegungs- BEW1 Chirurgie Bewegungsapparat
ap_parat_ BEW?2 Orthopadie
BEWS3 Handchirurgie
BEW4 Arthroskopie der Schulter und des Ellbogens
BEWS5 Arthroskopie des Knies
BEWS6 Rekonstruktion obere Extremitét

BEW?7 Rekonstruktion untere Extremitét
BEW?7.1 Erstprothese Hifte

BEW?7.1.1 Wechseloperationen Huftprothesen
BEW?7.2 Erstprothese Knie

BEW?7.2.1 Wechseloperationen Knieprothesen
BEWB8 Wirbelsaulenchirurgie

BEWS.1 Spezialisierte Wirbelsaulenchirurgie
BEWS.1.1 Komplexe Wirbelsaulenchirurgie
BEW9 Maligne Knochentumore

BEW10 Plexuschirurgie

BEW11 Replantationen




Leistungs-
bereich

Leistungsgruppe

Kantonsspital St.Gallen
SVAR Spital Herisau
Spital Altstatten

Spital Grabs

Rheumatologie

RHE1 Rheumatologie

RHE2 Interdisziplinare Rheumatologie

Gynakologie

GYN1 Gynéakologie

GYNT Gynékologische Tumore

GYN2 Anerkanntes zertifiziertes Brustzentrum

PLC1 Eingriffe im Zusammenhang mit Transsexualitat

Spital Walenstadt

Spital Linth

Spital Wil

Hirslanden Klinik
Stephanshorn
Ostschweizer Kinderspital
Geriatrische Klinik
St.Gallen”

Berit Klinik Speicher
Berit Klinik Wattwil
Hirslanden Klinik Am

Rosenberg
Rosenklinik AG

Thurklinik AG

Geburtshaus St. Gallen
Kantonsspital Graubiinden
Klinik Hirslanden Zirich AG
Stadtspital Zurich Triemli
Universitats-Kinderspital
Ziirich

Universitatsspital Zurich
GZO AG Spital Wetzikon
Hoépitaux Universitaires de
Genéve

GmbH
Klinik Lengg AG

=

Geburtshilfe

GEBH Geburtshauser (2 36 0/7 SSW)

GEBS Hebammengleitete Geburtshilfe am/im Spital

GEB1 Grundversorgung Geburtshilfe (2 35 0/7 SSW und GG 2000g)

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

GEBL1.1.1 Spezialisierte Geburtshilfe

Neugeborene

NEOG Grur Net e Is (2 36 0/7 SSW und GG 2000g)

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

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

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

NEO1.1.1.1 Hochsperzialisierte Neonatologie (< 32 0/7 SSW und GG < 1500g)

(Radio-)
Onkologie

ONK1 Onkologie

RAOL1 Radio-Onkologie

NUK1 Nuklearmedizin

Schwere
Verletzungen

UNF1 Unfallchirurgie (Polytrauma)

UNF1.1 Behandlung von Schwerverletzten (IVHSM)

UNF2 Schwere Verbrennungen (IVHSM)

BES n

KINM Kindermedizin

KINC Kinderchirurgie

KINB Basis-Kinderchirurgie

KAA Kinderanasthesie A

KAB Kinderanésthesie B

KAC Kinderanésthesie C

KAD Kinderanasthesie D

GER Akutgeriatrie Kompetenzzentrum

PAL Palliative Care Kompetenzzentrum

1SO Sonderisolierstation
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Leistungsauftrag giltig bis Ende 2025
Leistungsauftrag guiltig bis Ende 2026
Leistungsauftrag gliltig bis Ende 2027
Leistungsauftrag giltig bis Ende 2031 163

a) Leistungsauftrag auf die von Patienti und Patienten, die keine Intensiv-Pfl ion Level 2 (IPS) i Eine durch die iate Care (IMC) muss gewahrleistet werden konnen.
b) Leistungsauftrag beschrénkt auf die Behandlung von Kindern ab 3 Jahren
¢) Leistungsauftrag beschrénkt auf die Behandlung von Kindern ab 6 Jahren
d) Leistungsauftrag beschrankt auf die Behandlung von Kindern ab 12 Jahren
)

€) Erweitert um elektive Eingriffe an infrarenalen Gefassen unter Vorbehalt der Einhaltung der Mindestfallzahl von 20 einschliesslich Zusatz zu GEF1I/ANG1

f) Beschrankt auf Kinder und Ju aus dem t

g) Beschrankt auf Kinder und Jugendliche aus dem Wahlkreis Sarganserland (inkl. Gemeinden Wartau und Sevelen). Weiterverweisungen sind zwingend ans Ostschweizer Kinderspital vorzunehmen, es sei denn, es handle sich um eine Leistungsgruppe, die dem Kinderspital Zirrich zugeteilt wurde.

h) Die Klinik ist zugelassen fiir die interr 1e und geriatrische Behandlung in Akut- und (Friih-)Rehabiliationsphase von betagten, zumeist multimorbiden Patientinnen und Patienten in allen Leistungsgruppenbereichen

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

j) Leistungsauftrag in Kooperation mit dem Kantonsspital St.Gallen
k) Leistungsauftrag beschrankt auf die stationare Behandlung von Notfallpatientinnen und -patienten wahrend maximal 2 Tagen
I) Leistungsauftrag im Rahmen der Allianz Herzchirurgie USZ-SZT-KSSG

n) Gesichertes Krankenzimmer: beschrankt auf die Behandlung von Patientinnen und Patienten bis maximal 3 Tage
0)

Beschrénkt auf den Eingriff «38.84.31 Ligatur des Ductus arteriosus ap: in K ion mit dem L its-Ki ital Zarich

)
)
)
)
m) Beschrankt auf Frauen und aus dem i (inkl. i Wartau und Sevelen)
)
)
p) Operative stationare Eingriffe in diesen Leistungsgruppen werden am Spital Grabs oder an einem Drittspital durchgefihrt. Ein Aufenthalt im Spital Altstatten erfolgt ausschliesslich postoperativ
)

q) Abrechnung zu Lasten der i Ki und des Kantons nur fiir Behandlungen bis 30. September 2024 méglich
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Begriff Erklarung
Gesundheitsamt. Zustandig fir Planung und Finanzierung der stationdren
GA . .
Gesundheitsversorgung der Innerrhoder Bevolkerung
AFGVE Amt fur Gesundheitsversorgung. Zusténdig fur Planung und Finanzierung
der stationdren Gesundheitsversorgung der St.Galler Bevolkerung
Amt fir Gesundheit. Zustandig fur Planung und Finanzierung der stationa-
AfG . .
ren Gesundheitsversorgung der Ausserrhoder Bevdlkerung
Behandlung, Therapie und Pflege von Patientinnen und Patienten mit orga-
Akutsomatik nischen (somatischen) Krankheitsleiden.
. Einrichtung oder Abteilung zur stationéren Behandlung, Therapie und Pflege
Akutspital o= ; . ;
von Patientinnen und Patienten mit somatischen Erkrankungen
Ambulant vor stationér. Regulatorische Bestrebungen, verschiedene plan-
AvoS bare Eingriffe grundsatzlich nur noch im Rahmen einer ambulanten Behand-
lung zu verguten.
Durchschnittliche Verweildauer/Aufenthaltsdauer. Rechnerisch ermittelt, in-
VWD/AHD dem die Pflegetage eines Patientenkollektivs durch die Anzahl der Falle di-
vidiert werden.
Benchmark (dt. ,Massstab“) oder Benchmarking (= Massstébe setzen) be-
Benchmark zeichnet eine vergleichende Analyse mit einem festgelegten Referenzwert
(z.B. Perzentil, Median).
BES Bundesamt fur Statistik. Zustandig fir die obligatorischen Statistiken der

stationaren Betriebe des Gesundheitswesens

Case Mix (CM)

Summe aller Kostengewichte (siehe Glossar = Kostengewicht) eines defi-
nierten Patientenkollektivs

Case Mix Index (CMI)

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

CHOP

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

Demografie

Lehre, die sich mit der Entwicklung der Bevolkerung befasst. Je nach An-
nahmen zur Fruchtbarkeit und Sterblichkeit einer Bevdlkerungsgruppe so-
wie zu deren Zu- und Abwanderung werden Prognosen Uber die zahlen-
massige Entwicklung der Bevolkerungsgruppe formuliert.

Dignitat

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

Elektiv

In der Medizin verwendet fur die Bezeichnung von Eingriffen mit anschlies-
send stationdrem Spitalaufenthalt, dessen Zeitpunkt planbar/frei wahlbar ist.
Im Gegensatz dazu stehen notfallméssige/nicht-elektive Spitalaufenthalte.
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Epidemiologie

Lehre der Verteilung und Haufigkeit von Krankheiten in Bevolkerungsgrup-
pen sowie der Faktoren, welche die Vorkommnisse (Félle) sowie deren Ver-
teilung und Haufigkeit bestimmen.

Evaluation

Bewertung eines Sachverhalts oder von Massnahmen anhand von Kriterien

Exogene Faktoren

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

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

Abgeltungssystem, welches einzelne Spitalaufenthalte anhand von be-
stimmten Kriterien (z.B. Alter, Geschlecht, Diagnose, Behandlung) in medi-
zinisch und 6konomisch mdglichst homogene Diagnosegruppen klassiert.
Fallpauschalensysteme kdnnen unterschiedlichen Zwecken dienen. Na-
mentlich werden sie fir die pauschale Abgeltung/Finanzierung von Spitalau-
fenthalten verwendet (siehe auch Glossar = SwissDRG).

Fachstelle fir Statistik des Kantons St.Gallen. Kantonales Kompetenzzent-
rum fur Statistik. Entwickelte das Bevolkerungsszenario fir den Kanton

FiS St.Gallen und zeichnet sich fur die Datenaufbereitung- und -auswertung ver-
antwortlich.
GDK Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und

-direktoren

Gemeinwirtschaftliche Leistun-
gen

Leistungen, die ein Spitalunternehmen anbieten muss, deren Kosten jedoch
nicht in die Kosten fur die Fallpauschalenberechnung geméass SwissDRG
einfliessen dirfen und i.d.R. vom Kanton abgegolten werden.

Geriatrie

Altersheilkunde. Lehre innerhalb der Medizin, welche sich spezifisch mit der
Behandlung von betagten Patientinnen und Patienten befasst. Geriatrische
Patientinnen und Patienten sind alt (in der Regel tber 85 Jahre), leiden an
mehreren (chronischen) Krankheiten (Multimorbiditét), weisen einen hohen
Grad von Gebrechlichkeit (Frail) auf und verfiigen Uber ein Verbesserungs-
potenzial.

Hospitalisation

Stationarer Spitalaufenthalt

Hospitalisations-/Spitalaufent-
halts-Rate

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

ICD-10-Diagnoseklassifikation
der WHO

Abkurzung fur "International Classification of Diseases". Version 10. Wird
von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) gefuihrt und bildet alle aner-
kannten Krankheitsbilder ab.

Uberwachungsstation / Interme-
diate Care IMC / Intensivpflege-
station IPS

Bei der Uberwachungsstation und der IMC handelt es sich um eigenstan-
dige Pflegestationen innerhalb eines Spitals, die der Betreuung von Patien-
tinnen und Patienten mit erhéhtem Pflege- und Uberwachungsbedarf die-
nen. Die personellen und Infrastruktur-Anforderungen an eine IMC sind ho-
her als an eine Uberwachungsstation. Zur Normalstation grenzen sich beide
mit einem erhdhten Personalschliissel und anderen Personalqualifikationen
ab. Die Intensivpflegestation dient der Betreuung von Patientinnen und Pati-
enten mit hdchstmdglichem Pflegebedarf unter anderem mit dauerhafter
kinstlicher Beatmung.

Inanspruchnahmerate

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

IVHSM

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

Kostengewicht

Jede Diagnosegruppe eines Fallpauschalensystems (siehe Glossar — Fall-
pauschalensystem) wird mit einem Kostengewicht hinterlegt, welches die
durchschnittlichen Kosten der entsprechenden Diagnosegruppen im Ver-
haltnis zu den Durchschnittskosten der totalen Anzahl von Fallen angibt.
Dabei werden den (z.B. nationalen) Durchschnittsfallkosten ein Kostenge-
wicht von 1 zugeteilt. Diagnosegruppen mit Kostengewichten < 1 weisen so-
mit unterdurchschnittliche Kosten auf, wéhrend Fallgruppen mit einem Kos-
tengewicht > 1 tiberdurchschnittlich teuer sind.

Konsiliarpsychiatrie

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

Leistungsauftrag

Der Leistungsauftrag gemass Art. 39 KVG umfasst mehrere Elemente:

« Spitalliste: Sie beinhaltet das medizinische Spektrum, in dem ein Spitalun-
ternehmen zur stationaren Tétigkeit zu Lasten der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung (OKP) zugelassen ist. Sie wird von der Regierung (SG),
dem Regierungsrat (AR) oder der Standeskommission (Al) erlassen.

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

* Leistungsgruppenspezfische und weitergehende leistungsgruppenspezifi-
sche Anforderungen: darin werden spezifische Anforderungen an die Leis-
tungserbringung je Leistungsgruppe formuliert. Sie werden von der Regie-
rung (SG), dem Regierungsrat (AR) oder der Standeskommission (Al) ho-
heitlich festgesetzt.

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

Liaisonpsychiatrie

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

Median

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

MedStat

Medizinische Statistik des Bundesamtes fur Statistik (BFS)

Palliative Care

Angebote der (stationaren) Gesundheitsversorgung fur unheilbar kranke
und sterbende Menschen und deren Angehdérige. Im Mittelpunkt stehen die
Linderung der korperlichen Beschwerden und der am Lebensende auftre-
tenden Angste sowie Unsicherheiten.

Padiatrie

Kinderheilkunde. Im vorliegenden Bericht wird die Spitalversorgung fir Kin-
der und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr als Padiatrie be-
zeichnet.

Patientenrate

Anzahl der behandelten Patienten (Menschen) im Verhaltnis zu einem defi-
nierten Bevolkerungskollektiv. Die Anzahl der Behandlungen je Patient ist
nicht von Belang.

166



Begriff

Erklarung

Perzentil

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

Spitalleistungsgruppenkonzept

Von den Kantonen Bern und Zirich entwickeltes Instrument, welches alle
stationaren Spitalaufenthalte zu Planungszwecken einer Leistungsgruppe
zuordnet. Jede Leistungsgruppe ist mit Anforderungen an das Personal, die
Infrastruktur und an die Ablaufe verknipft. Die Grundlagen der aktuell gulti-
gen Version des Leistungsgruppenkonzeptes sind auf der Bewerbungsplatt-
form einsehbar.

Spitalverbunde

In der Planungsregion existieren derzeit finf Spitalverbunde. Der Spitalver-
bund Appenzell Ausserrhoden (SVAR) ist eine selbstandige 6ffentlich-recht-
liche Anstalt im Besitz des Kantons und beinhaltet einen Akutspitalstandort
(Spital Herisau) und das Psychiatriezentrum Appenzell Ausserrhoden
(PZAR) in Herisau. Im Kanton St.Gallen bestehen vier selbsténdige offent-
lich-rechtliche Anstalten im Besitz des Kantons mit einem einzigen Verwal-
tungsrat: Kantonsspital St.Gallen, Spitalregion Rheintal Werdenberg
Sarganserland, Spital Linth und Spitalregion Firstenland Toggenburg.

Psychosomatik

Lehre der Zusammenhange zwischen korperlichen Stérungen/Sympto-
men/Krankheitsbildern und der Psyche. Daraus abgeleitet werden spezifi-
sche Behandlungskonzepte fir ausgewéhlte Patientinnen- und Patienten-
gruppen.

TARMED

Schweizweit glltige Tarifstruktur fiir die Abrechnung von ambulant erbrach-
ten Leistungen zu Lasten der Sozialversicherer

SwissDRG

In der Schweiz entwickeltes Fallpauschalensystem zur Abgeltung der statio-
naren Spitalaufenthalte ab dem Jahr 2012 (siehe auch Glossar — Fallpau-
schalensystem).

Versorgungsregion

Analyserahmen zur Darstellung der Inanspruchnahme der akutsomatischen
Versorgungsleistungen einer definierten Bevolkerungsgruppe. Die Pla-
nungsregion wurde in finf Versorgungsregionen unterteilt.

Zusatzversicherte (ZV)

Zusatzversicherungen im stationaren Bereich beinhalten den Aufenthalt in
einem Zweier- oder Einzelzimmer respektive die Behandlung durch die
Chefarztin/den Chefarzt oder eine Leitende Arztin/einen leitenden Arzt. Bei
zusatzversicherten Patientinnen und Patienten erfolgt die Leistungsabgel-
tung auf Basis der Obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP, Allge-
meine Abteilung) und zusatzlich auf Basis von Zusatzversicherungen ge-
mass Versicherungsvertragsgesetz (VVG, Halbprivat- oder Privatabteilung).
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http://www.spitalplanung-araisg.ch/

Datenquelle

Beschrieb

Medizinische Statistik der Krankenhauser (MS) BFS

Schweizweite Vollerhebung des Bundesamtes fur Sta-
tistik Uber alle Spitalaufenthalte

Krankenhausstatistik (KS) BFS

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

Fallkostenstatistik (FKS) SwissDRG

Schweizweite Vollerhebung Uber alle Leistungs- und
patientenbezogenen Kosten auf Einzelfallebene

Patientendaten Spital ambulant (PSA) des BFS

Schweizweite Vollerhebung des Bundesamtes fir Sta-
tistik Gber alle ambulanten Leistungen der Spitéler
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Fir die Bevolkerung der beiden Appenzell wird auf die kantonsspezifischen Be-
volkerungsszenarien des Bundesamtes fir Statistik abgestellt (BFS-Szenarien
AR/BR/CR-00-2020, 2020-2050). Fir den Kanton St.Gallen kommt die regionali-
sierte Bevdlkerungsprognose der Fachstelle fir Statistik basierend auf der Sze-
narioberechnung BevSzen-SG-12-a-2022-2050 zur Anwendung. Letztere wird mit
der Prognosesoftware SIKURS des deutschen KOSIS -Verbundes berechnet. Sl-
KURS ist ein Programmsystem zur Erstellung von kleinrAumig gegliederten Be-
volkerungsschéatzungen. Dem Prognosekonzept liegt ein deterministischer Ansatz
zugrunde, d.h. ein vorgegebener Ausgangsbestand der Bevdlkerung wird durch
Addition von Geburten und Zuziigen sowie Subtraktion von Sterbeféllen und Weg-
zugen von Jahr zu Jahr fortgeschrieben. Die einzelnen Bewegungen werden da-
bei mit Hilfe von Geburtenraten, Sterberaten, Wegzugsraten usw. fir jede Berech-
nungsperiode gesondert ermittelt. Die Prognose wird auf Ebene Gemeinden ge-
rechnet und beinhaltet drei Szenarien. Das Bevolkerungsszenario "Trend"
schreibt in punkto Wanderung, Fruchtbarkeit und Sterblichkeit die in den letzten
Jahren beobachteten Trends in die Zukunft fort. Das Bevolkerungsszenario
"Hoch" geht im Vergleich zum Trendszenario von einer hheren Nettozuwande-
rung, einer héheren Fruchtbarkeit und einer héheren Lebenserwartung aus. Das
Bevdlkerungsszenario "Tief" legt hingegen eine tiefere Nettozuwanderung, eine
tiefere Fruchtbarkeit und eine niedrigere Lebenserwartung als im Trendszenario
zugrunde.

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

2022 2035 2050
durchschnittliche Kinderzahl Schweizerinnen 1.51 1.56 1.61
pro Frau Auslanderinnen 1.92 1.93 1.92
durchschnittliches Alter der Mutter bei ~ SCNweizerinnen 32.6 33.6 33.9
Niederkunft Auslanderinnen 30.3 31.1 315
Einblrgerungen Auslander total 1.4% 1.0% 0.8%
Schweizer 82.2 84.9 86.7
Schweizerinnen 85.8 87.7 89.5
Lebenserwartung
Auslander 84.4 87.0 89.0
Auslanderinnen 85.3 87.0 89.0
Schweizer +182 +325 +448
Schweizerinnen -73 +137 +367
Wanderungssaldo interkantonal
Auslander -41 +40 +106
Auslanderinnen -68 -2 +79
Schweizer -136 -134 -126
Wanderungssaldo international Schweizerinnen -104 -106 -114
Auslander +1'607 +1'581 +1'489
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Auslanderinnen +1'693

+1'634

+1'501 170

Quelle: Fachstelle fur Statistik Kanton St.Gallen

Die Prognose der Austritte und Pflegetage 2031 erfolgt in den folgenden finf
Schritten:

1.

Die Hospitalisierungsraten der Patientinnen und Patienten der Planungsre-
gion des Jahres 2021 werden aus den Daten der Medizinischen Statistik und
der Bevolkerungsstatistik berechnet. Da sich die Hospitalisierungsraten je
nach Leistungsgruppe stark unterscheiden, werden diese pro SPLB und
SPLG berechnet. Bei den meisten Behandlungen hat zudem das Alter einen
wesentlichen Einfluss auf die Hospitalisierungsrate. Die Hospitalisierungsra-
ten werden deshalb fir die Prognose fir je neun Alterskategorien berechnet.
Zusatzlich wurden sie auch je Kanton berechnet. Basierend auf diesen SPLB-
, SPLG-, alters- und kantonsspezifischen Hospitalisierungsraten 2021 werden
die Hospitalisierungsraten 2031 unter Bertcksichtigung der erwarteten Prog-
noseparameter berechnet. Dabei gilt:

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

Fir die Prognose der Fallzahlen im Jahr 2031 werden die Hospitalisierungs-
raten 2031 mit der erwarteten Wohnbevdlkerung in den einzelnen Kantonen
der Planungsregion multipliziert. Die Anzahl Falle wird dabei nicht nur durch
das Bevolkerungswachstum, sondern auch durch Verschiebungen zwischen
den Altersgruppen beeinflusst.

Basierend auf den Aufenthaltsdauern des Jahres 2021 werden die mittleren
Aufenthaltsdauern im Jahr 2031 unter Beriicksichtigung der Prognosepara-
meter «CH-Benchmarking VWD» und «Generelle Verkirzung der Aufent-
haltsdauer» berechnet. Die Aufenthaltsdauern werden ebenfalls je Alterska-
tegorie, Kanton sowie Leistungsgruppe und Leistungsbereich differenziert.
Fir die Berechnung der Pflegetage im Jahr 2031 werden die Fallzahlen 2031
mit den entsprechenden erwarteten mittleren Verweildauern multipliziert.



Der vorliegende Planungsbericht stiitzt sich auf Daten der medizinischen Statistik
(Medstat) des BFS. In die Analyse einbezogen wurden alle stationdren Falle des
Typs A% mit Wohnkanton Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden oder
St.Gallen (Medstat-Regionen «AR1-AR5», «Al1-Al2» und «SG01-SG42»). Als
akutsomatische Féalle gelten alle Austritte in Leistungserbringern der

K11, K12 oder K23 mit der Auspragung der Variable «vV4.8.V01
Abrechnungstarif» «1 = SwissDRG» oder «2 = Andere Tarife Akutsomatik» der
MedStat. Die Datenjahre 2012 bis 2018 wurden mit den jeweils fir das Erhe-
bungsjahr gultigen SwissDRG-Grouper- respektive SPLG-Grouper-Versionen
gruppiert. Die Datenjahre 2019 bis 2021 wurden alle mit der SPLG-Version 2023
gruppiert, da zwischen den SPLG-Grouper-Versionen 2019-2021 und der Version
2023 grossere Anderungen erfolgt sind. Fiir die Berechnung der Pflegetage wird
auf den Wert der fur das Erhebungsjahr giltigen SwissDRG-Grouper-Version ab-
gestellt. Die Altersgruppen werden gestitzt auf die Variable 1.1.V03 der MedStat
unterschieden. Die gesunden Neugeborenen werden zur Erwachsenenmedizin
gezahlt.

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

Bewegungen und tiefe Hirnstimulation (IVHSM)




Planungs Planungs Austritte Anteil
SPLB SPLG Name g g 2021 ausser-
kategorie ebene .
ARAISG regional
Chirurgische Behandlung der refraktaren Epilepsie beim
NCH1.1.3 HSM HSM 1 100%
Erwachsenen (IVHSM)
. N Eignungskriterien +
NCH2 Spinale Neurochirurgie . . ARAISG 11 9%
Zuteilungskriterien
NCH2.1 Seltene Ruckenmarkstumoren (IVHSM) HSM HSM 5 20%
) . Eignungskriterien +
NCH3 Periphere Neurochirurgie . . ARAISG 10 20%
Zuteilungskriterien
. Eignungskriterien + )
NEU1 Neurologie . L Region 436 12%
Zuteilungskriterien
N — . Eignungskriterien + )
NEU2 Sekundare bosartige Neubildung des Nervensystems . L Region 76 12%
Zuteilungskriterien
Primére Neubildung des Zentralnervensystems Eignungskriterien +
NEU2.1 L . . L ARAISG 60 18%
(ohne Palliativpatienten) Zuteilungskriterien
- Eignungskriterien + .
Neurolo NEU3 Zerebrovaskulare Stérungen d . d L Region 1'383 8%
gie Zuteilungskriterien
NEUS.1 Komplexe Behandlung von Hirnschlagen (IVHSM) HSM HSM 77 1%
. . . . Eignungskriterien +
NEU4 Epileptologie: Komplex-Diagnostik . L ARAISG 30 63%
Zuteilungskriterien
. ) Eignungskriterien +
NEU4.1 Epileptologie: Komplex-Behandlung . . ARAISG 21 52%
Zuteilungskriterien
NEU4.2 Epileptologie: Prachirurgische Epilepsiediagnostik (IVHSM) HSM HSM 131 42%
. Eignungskriterien +
AUG1 Ophthalmologie . o ARAISG 53 30%
Zuteilungskriterien
. Eignungskriterien + .
AUG1.1 Strabologie ) . Ausserregional 4 100%
Zuteilungskriterien
. . . Eignungskriterien +
AUG1.2 Orbita, Lider, Tranenwege ) . ARAISG 39 3%
Ophthal- Zuteilungskriterien
mologie o o Eignungskriterien +
AUG1.3 Spezialisierte VVordersegmentchirurgie ) . ARAISG 93 56%
Zuteilungskriterien
Eignungskriterien +
AUG1 4 Katarakt . L ARAISG 25 28%
Zuteilungskriterien
i Eignungskriterien +
AUGL.5 Glaskorper/Netzhautprobleme . L ARAISG 481 10%
Zuteilungskriterien
Endokri- ) . Eignungskriterien + .
. END1 Endokrinologie . L Region 756 5%
nologie Zuteilungskriterien
GAE1l Gastroenterologie Eignungskriterien + Region 2'050 8%
- i i
Gastro g Zuteilungskriterien g °
enterolo-
; L . Eignungskriterien + .
gie GAE1l.1 Spezialisierte Gastroenterologie . L Region 494 4%
Zuteilungskriterien
VIS1 Viszeralchirurgie Eignungskriterien + Region 1'309 9%
i . isz irurgi i
Viszeral g Zuteilungskriterien g °
chirurgie
VIS1.1 Pankreasresektion (IVHSM) HSM HSM 57 12%




Planungs Planungs Austritte Anteil
SPLB SPLG Name g g 2021 ausser-
kategorie ebene .
ARAISG regional
VIS1.2 Leberresektion (IVHSM) HSM HSM 43 33%
VIS1.3 Oesophagusresektion (IVHSM) HSM HSM 20 15%
. L Eignungskriterien +
VIS1.4 Bariatrische Chirurgie . . ARAISG 262 13%
Zuteilungskriterien
VIS14.1 Komplexe bariatrische Chirurgie (IVHSM) HSM HSM 41 15%
VIS1.5 Tiefe Rektumresektion (IVHSM) HSM HSM 63 14%
. L Eignungskriterien +
HAE1 Aggressive Lymphome und akute Leukamien . L ARAISG 171 18%
Zuteilungskriterien
Hoch-aggressive Lymphome und akute Leukamien mit ku- Eignungskriterien +
HAE1.1 ) . ) o ARAISG 50 2%
rativer Chemotherapie Zuteilungskriterien
. . Eignungskriterien + .
HAE2 Indolente Lymphome und chronische Leuk&mien . L Region 634 13%
Hamato- Zuteilungskriterien
logie Myeloproliferative Erkrankungen und Myelodysplastische Eignungskriterien + .
HAE3 . L Region 92 9%
Syndrome Zuteilungskriterien
. Eignungskriterien +
HAE4 Autologe Blutstammzelltransplantation . L ARAISG 32 16%
Zuteilungskriterien
Allogene hamatopoietische Stammzeltransplantationen
HAES5 . HSM HSM 16 100%
beim Erwachsenen (IVHSM)
GEF1 Gefasschirurgie periphere Gefasse (arteriell) Eignungskriterien 243 12%
ANG1 Interventionen periphere Gefasse (arteriell) Eignungskriterien 378 9%
Interventionen und Gefasschirurgie intraabdominale Ge- Eignungskriterien +
GEFA i . o ARAISG 490 16%
fasse Zuteilungskriterien
. N . Eignungskriterien +
GEF3 Gefasschirurgie Carotis . L ARAISG 101 17%
. Zuteilungskriterien
Gefasse
. . . . Eignungskriterien +
ANG3 Interventionen Carotis und extrakranielle Gefasse ) . ARAISG 56 11%
Zuteilungskriterien
. . . Eignungskriterien +
RAD1 Interventionelle Radiologie . L ARAISG 118 15%
Zuteilungskriterien
. ) ) Eignungskriterien +
RAD2 Komplexe Interventionelle Radiologie . L ARAISG 31 29%
Zuteilungskriterien
. N Eignungskriterien +
HER1 Einfache Herzchirurgie . o ARAISG 11 45%
Zuteilungskriterien
Herzchirurgie und Geféasseingriffe mit Herzlungen- Eignungskriterien +
HER1.1 . o . o ARAISG 24 79%
maschine (ohne Koronarchirurgie) Zuteilungskriterien
N Eignungskriterien +
HER1.1.1  Koronarchirurgie (CABG) . L ARAISG 214 100%
Zuteilungskriterien
Herz
. . . Eignungskriterien + .
HER1.1.2  Komplexe kongenitale Herzchirurgie . L Ausserregional - 0%
Zuteilungskriterien
) . ) Eignungskriterien + .
HER1.1.3  Chirurgie und Interventionen an der thorakalen Aorta . L Ausserregional 38 95%
Zuteilungskriterien
L Eignungskriterien + .
HER1.1.4  Offene Eingriffe an der Aortenklappe Ausserregional 90 100%

Zuteilungskriterien




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

Zuteilungskriterien




Planungs Planungs Austritte Anteil
SPLB SPLG Name g g 2021 ausser-
kategorie ebene .
ARAISG regional
TPL1 Herztransplantationen (IVHSM) HSM HSM 1 100%
TPL2 Lungentransplantationen (IVHSM) HSM HSM 1 100%
TPL3 Lebertransplantationen (IVHSM) HSM HSM 5 100%
Trans-  TPL4 Pankreas- und Inseltransplantation (IVHSM) HSM HSM 1 100%
plantati-  p 5 Nierentransplantationen (IVHSM) HSM HSM 18 17%
onen
. Eignungskriterien + .
TPL6 Darmtransplantation . . Ausserregional -
Zuteilungskriterien
. ) Eignungskriterien + )
TPL7 Milztransplantation . L Ausserregional -
Zuteilungskriterien
BEW1 Chirurgie Bewegungsapparat Eignungskriterien 2'874 15%
BEW?2 Orthopéadie Eignungskriterien 883 16%
BEW3 Handchirurgie Eignungskriterien 830 9%
BEW4 Arthroskopie der Schulter und des Ellbogens Eignungskriterien 80 21%
BEWS5 Arthroskopie des Knies Eignungskriterien 1'458 13%
BEW6 Rekonstruktion obere Extremitét Eignungskriterien 1'662 15%
BEW?7 Rekonstruktion untere Extremitat Eignungskriterien 206 26%
BEW?7.1 Erstprothese Hiifte Eignungskriterien 1'695 12%
BEW?7.1.1 Wechseloperationen Huftprothesen Eignungskriterien 153 14%
Bewe- BEW?7.2 Erstprothese Knie Eignungskriterien 1'582 15%
gungs-  BEW?7.2.1 Wechseloperationen Knieprothesen Eignungskriterien 89 33%
apparat
PP BEWS Wirbelséaulenchirurgie Eignungskriterien 1'628 17%
L ; . . . Eignungskriterien +
BEWS.1 Spezialisierte Wirbelsaulenchirurgie . o ARAISG 373 17%
Zuteilungskriterien
. . . . Eignungskriterien +
BEWS8.1.1 Komplexe Wirbelsaulenchirurgie . L ARAISG 64 16%
Zuteilungskriterien
. . . Eignungskriterien +
BEW9 Maligne Knochentumore und Weichteilsarkome . L ARAISG 12 25%
Zuteilungskriterien
o Eignungskriterien +
BEW10 Plexuschirurgie ) . ARAISG 33 15%
Zuteilungskriterien
) Eignungskriterien +
BEW11 Replantationen ) . ARAISG 4 0%
Zuteilungskriterien
) Eignungskriterien + .
Rheu- RHE1 Rheumatologie . L Region 347 13%
Zuteilungskriterien
matolo-
i S . Eignungskriterien +
ge RHE2 Interdisziplinare Rheumatologie . o ARAISG 64 11%
Zuteilungskriterien
. . Eignungskriterien + .
GYN1 Gynékologie . L egion 1721 14%
Gynéko- Zuteilungskriterien
logie . . Eignungskriterien + )
GYNT Gynékologische Tumore Region 157 13%

Zuteilungskriterien




Planungs Planungs Austritte Anteil
SPLB SPLG Name g g 2021 ausser-
kategorie ebene .
ARAISG regional
L Eignungskriterien + .
GYN2 Anerkanntes zertifiziertes Brustzentrum . L egion 506 6%
Zuteilungskriterien
L . - Eignungskriterien + .
PLC1 Eingriffe im Zusammenhang mit Transsexualitat . . Ausserregional 29 97%
Zuteilungskriterien
. Eignungskriterien +
GEBH GEBH Geburtshauser (ab 37. SSW) . L ARAISG - #DIV/O!
Zuteilungskriterien
. . ) . Eignungskriterien +
GEBS Hebammengeleitete Geburtshilfe am/im Spital . . ARAISG - #DIV/O!
Zuteilungskriterien
Geburts- Grundversorgung Geburtshilfe (ab GA 35 0/7 SSW und GG Eignungskriterien + .
) GEB1 . L Region 6'828 13%
hilfe 2000g9) Zuteilungskriterien
. Eignungskriterien +
GEB1.1 Geburtshilfe (ab GA 32 0/7 SSW und GG 1250g) . o ARAISG 59 31%
Zuteilungskriterien
o . Eignungskriterien +
GEB1.1.1  Spezialisierte Geburtshilfe . . ARAISG 15 13%
Zuteilungskriterien
NEOG Grundversorgung Neugeborene Geburtshaus (ab Eignungskriterien +
NEOG . o ARAISG - 0%
37. SSW und GG 2000g) Zuteilungskriterien
Grundversorgung Neugeborene (ab GA 35 0/7 SSW und Eignungskriterien + .
NEO1 . . Region 5'839 12%
GG 2000g) Zuteilungskriterien
Neuge- . Eignungskriterien +
NEO1.1 Neonatologie (ab GA 32 0/7 SSW und GG 1250g) . . ARAISG 213 17%
borene Zuteilungskriterien
Spezialisierte Neonatologie (ab GA 28 0/7 SSW und GG Eignungskriterien +
NEO1.1.1 . o ARAISG 170 29%
1000g) Zuteilungskriterien
Hochspezialisierte Neonatologie (GA <28 0/7 SSW und GG Eignungskriterien +
NEO1.1.1.1 . L ARAISG 18 17%
< 1000g) Zuteilungskriterien
) Eignungskriterien + .
ONK1 Onkologie ) . egion 272 10%
Zuteilungskriterien
(Radio-) ) o
. . Eignungskriterien +
Onkolo- RAO1 Radio-Onkologie ) . ARAISG 199 22%
] Zuteilungskriterien
gie
. Eignungskriterien +
NUK1 Nuklearmedizin ) . ARAISG 224 11%
Zuteilungskriterien
o Eignungskriterien +
UNF1 Unfallchirurgie (Polytrauma) i Kriteri ARAISG 111 23%
Schwere Zuteilungskriterien
Verlet- Eignungskriterien +
UNF1.1 Behandlung von Schwerverletzten (IVHSM) . L. ARAISG 113 19%
zungen Zuteilungskriterien
UNF2 Schwere Verbrennungen (IVHSM) HSM HSM 29 48%

Quelle: Fachkommission ARAISG; Medizinische Statistik Bundesamt fiir Statistik



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

Leistungsbereich Austritte  Austritte _Diff. Diff. Pflege- Pflege- Diff.

2021 2031 in % absolut tage 2021 tage 2031 absolut
Basispaket 32'809 38'365 16.9% 5556 165075  203'683 38'608
Dermatologie 283 323 14.1% 40 1'719 2'028 309
Hals-Nasen-Ohren 2'569 2'774 8.0% 205 9'008 10009 1'001
Neurochirurgie 504 567 12.5% 63 4'556 5'122 566
Neurologie 2'214 2'685 21.3% 471 13'098 16'387 3'289
Ophthalmologie 695 803 15.5% 108 1412 1'633 221
Endokrinologie 756 885 17.0% 129 6'470 7721 1251
Gastroenterologie 2'544 3'054 20.1% 510 18'361 22'344 3'983
Viszeralchirurgie 1'795 2'026 12.9% 231 19'039 21'996 2'957
Hamatologie 995 1'163 16.9% 168 8533  10'042 1'509
Gefasse 1'417 1717 21.1% 300 11'189 13494 2'305
Herz 3772 4'362 15.6% 590 18'795 21713 2'918
Nephrologie 340 402 18.3% 62 3461 4'041 580
Urologie 4'759 5'482 15.2% 723 20447 24016 3'569
Pneumologie 976 1'145 17.4% 169 9'342 10'962 1'620
Thoraxchirurgie 117 134 14.8% 17 770 890 120
Transplantationen 26 29 11.6% 3 482 544 62
Bewegungsapparat 13'626 15'116 10.9% 1'490 71'252 81'596 10'344
Rheumatologie 411 480 16.8% 69 2'626 3'128 502
Gynékologie 2'413 2'638 9.3% 225 7'578 8'460 882
Geburtshilfe 6'902 7'305 5.8% 403 25'699 27'173 1474
Neugeborene 6'240 6'603 5.8% 363 23777 25'146 1'369
(Radio-)Onkologie 695 793 14.1% 98 5'333 6'200 867
Schwere Verletzungen 253 288 13.7% 35 2'785 3'155 370
Gesamtergebnis 87'111 99'139 13.8% 12'028 450'807 531'482 80'675

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fur Statistik, Prognose ARAISG
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Tabelle 33: Einflussfaktor «Verlagerung stationdr — ambulant» auf die Austritte der Planungsbevélkerung, Haupt-

szenario, 2021-2031

179

Austritte  Austritte 2021 Austritte Diff. in
potenzial rio

BP Basispaket Chirurgie und Innere Medizin 32'809 1'311 656 —-2.0%
DER1 Dermatologie (inkl. Geschlechtskrankheiten) 141 8 4  -2.8%
DER1.1  Dermatologische Onkologie 80 28 14 -17.5%
HNO1 Hals-Nasen-Ohren (HNO-Chirurgie) 802 28 14 -1.7%
HNO1.1 Hals- und Gesichtschirurgie 347 17 9 -24%
HNO1.2  Erweiterte Nasenchirurgie mit Nebenhdhlen 887 197 99 -11.1%
HNOL 3 :\r/llli(tltfalsq[grpcgsiguggigﬁ(;rr):;r;anopIastik, Mastoidchirurgie, Osikuloplastik 133 32 16 —12.0%
HNO2 Schild- und Nebenschilddriisenchirurgie 227 15 8 -33%
KIE1 Kieferchirurgie 139 2 1 -0.7%
NCH1.1. Vaskulare Erkrank_yngen des zgntralen Nervensystems ohne die 74 1 1 —07%
1 komplexen vaskularen Anomalien (IVHSM)
NCH3 Periphere Neurochirurgie 10 2 1 -10.0%
NEU2.1 g;]nr:édrgalﬂgiibvig:g%gers Zentralnervensystems 60 2 1 —1.7%
AUG1 Ophthalmologie 53 2 1 -1.9%
AUG1.1  Strabologie 4 2 1 -25.0%
AUG1.3 Spezialisierte Vordersegmentchirurgie 93 30 15 -16.1%
AUG1.4 Katarakt 25 27 14 -54.0%
AUG1.5 Glaskorper/Netzhautprobleme 481 383 192 -39.8%
END1 Endokrinologie 756 2 1 -01%
GAE1l Gastroenterologie 2'050 128 64 -3.1%
GAEl.1 Spezialisierte Gastroenterologie 494 9 5 -0.9%
VIS1 Viszeralchirurgie 1'309 8 4 -0.3%
HAE2 Indolente Lymphome und chronische Leukamien 634 15 8 -12%
GEF1 Gefasschirurgie periphere Gefasse (arteriell) 243 13 7 2.7%
ANG1 Interventionen periphere Gefasse (arteriell) 378 120 60 -15.9%
GEFA Interventionen und Gefasschirurgie intraabdominale Gefasse 490 56 28 -5.7%
ANG3 Interventionen Carotis und extrakranielle Gefasse 56 3 2 27%
RAD2 Komplexe Interventionelle Radiologie 31 1 1 -1.6%
KAR1 Kardiologie und Devices 342 156 78 —-22.8%
KAR2 Elektrophysiologie und CRT 476 18 9 -1.9%
KAR3 Interventionelle Kardiologie (Koronareingriffe) 2'252 400 200 -8.9%
KAR3.1 Interventionelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 51 1 1 -1.0%
NEP1 Nephrologie (akute Nierenversagen wie auch chronisch terminales 340 3 2 _04%

Nierenversagen)




Austritte  Austritte 2021 Austritte  Diff. in

Allze SIERe Gezgrznlt m Verﬂig(se: Hau ptszze(:l?;l- ”
potenzial rio

URO1 Urologie ohne Schwerpunkttitel 'operative Urologie' 3'876 719 360 -9.3%
URO1.1 Urologie mit Schwerpunkttitel 'operative Urologie' 527 68 34 —6.5%
gROl'l' Komplexe Chirurgie der Niere 42 1 1 -12%
;JROl'l' Implantation eines kinstlichen Harnblasensphinkters 17 1 1 -29%
gROl'l' Perkutane Nephrostomie mit Desintegration von Steinmaterial 15 1 1 -33%
PNE1 Pneumologie 897 3 2 -0.2%
THO1 Thoraxchirurgie 18 1 1 -28%
BEW1 Chirurgie Bewegungsapparat 2'874 598 299 -10.4%
BEW2 Orthopadie 883 229 115 -13.0%
BEW3 Handchirurgie 830 415 208 -25.0%
BEW4 Arthroskopie der Schulter und des Ellbogens 80 30 15 -18.8%
BEWS5 Arthroskopie des Knies 1'458 857 429 -29.4%
BEWG6 Rekonstruktion obere Extremitét 1'662 356 178 -10.7%
BEW7 Rekonstruktion untere Extremitét 206 3 2 -0.7%
BEW7.2  Erstprothese Knie 1'582 1 1 0.0%
BEWS Wirbels&aulenchirurgie 1'628 5 3 -02%
BEW9 Maligne Knochentumore 12 1 1 -42%
BEW10  Plexuschirurgie 33 10 5 -152%
RHE1 Rheumatologie 347 1 1 -01%
GYN1 Gynéakologie 1721 262 131 -7.6%
GYNT Gynéakologische Tumore 157 2 1 -0.6%
GYN2 Anerkanntes zertifiziertes Brustzentrum 506 89 45 -8.8%
ONK1 Onkologie 272 2 1 -04%
RAO1 Radio-Onkologie 199 3 2  -0.8%
UNF2 Schwere Verbrennungen (IVHSM) 29 1 1 -1.7%
Gesamt 87'111 6'679 3340 -3.8%

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



Tabelle 34: Einflussfaktor «Benchmarking Hospitalisationsrate» auf die Austritte der Bevdlkerung der Planungs-
region, 2021-2031

Leistungsbereich Austritte ngupsttsrizti _Diff. Diff. Minimal-szz_e- Maxima}l-

2021 nario 2031 in % absolut nario szenario
Basispaket 32'809 32120 -2.1% -689 -1'024 -348
Dermatologie 283 268 -5.5% -15 -22 -8
Hals-Nasen-Ohren 2'569 2'431 -5.4% -138 -201 -71
Neurochirurgie 504 492 -2.4% -12 -18 -6
Neurologie 2'214 2'096 -5.3% -118 -170 -62
Ophthalmologie 695 647 -7.0% -48 -70 -25
Endokrinologie 756 645 14.6% -111 -159 -58
Gastroenterologie 2'544 2'447 -3.8% -97 -142 -50
Viszeralchirurgie 1'795 1'732 -3.5% -63 -93 -32
Hamatologie 995 948 -4.8% -47 -66 -25
Gefasse 1'417 1'341 -5.4% -76 -111 -40
Herz 3772 3'609 -4.3% -163 -238 -84
Nephrologie 340 305 10.3% -35 -51 -18
Urologie 4759 4'418 -7.2% -341 -498 -175
Pneumologie 976 944 -3.3% -32 -46 -17
Thoraxchirurgie 117 117 0.0% - - -
Transplantationen 26 26 0.0% - - -
Bewegungsapparat 13'626 12'907 -5.3% -719 -1'050 -370
Rheumatologie 411 346 15.7% -65 -92 -34
Gynékologie 2'413 2'331 -3.4% -82 -120 -42
Geburtshilfe 6'902 6'902 0.0% - - -
Neugeborene 6'240 6'240 0.0% - - -
(Radio-)Onkologie 695 640 -7.9% -55 =77 -30
Schwere Verletzungen 253 239 -5.5% -14 -20 -7
Gesamtergebnis 87711 84'190 -3.4% -2'921 -4'268 -1'501

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fir Statistik, Prognose ARAISG
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Tabelle 35: Einflussfaktor «Benchmarking Verweildauer» auf die Pflegetage der Bevélkerung der Planungsregion

und je Spitalleistungsbereich, 2021-2031

Leistungsgruppe Pflege- T—Tﬁ?pettsazge? _Diff. Diff. Minimal-szz_e- Maxima}l-

tage 2021 nario 2031 in % absolut nario szenario
Basispaket 165'075 161'055 -2.4% -4'020 -5'964 -2'032
Dermatologie 1'719 1'595 -7.2% -124 -174 -66
Hals-Nasen-Ohren 9'008 8'428 -6.4% -580 -832 -303
Neurochirurgie 4'556 4'505 -1.1% -51 -74 -26
Neurologie 13'098 12'558 -4.1% -540 -793 -276
Ophthalmologie 1'412 1'375 -2.6% -37 -54 -19
Endokrinologie 6'470 6'425 -0.7% -45 -67 -23
Gastroenterologie 18'361 18'242 -0.6% -119 -175 -61
Viszeralchirurgie 19'039 18'249 -4.1% -790 -1'156 -405
Hamatologie 8'533 8'428 -1.2% -105 -150 -55
Gefasse 11'189 10'887 -2.7% -302 -444 -155
Herz 18'795 18'505 -1.5% -290 -421 -150
Nephrologie 3'461 3'413 -1.4% -48 -71 -24
Urologie 20447 19'571 -4.3% -876 -1'290 -447
Pneumologie 9'342 9'190 -1.6% -152 -219 -79
Thoraxchirurgie 770 767 -0.4% -3 -4 -1
Transplantationen 482 482 0.0% - - -
Bewegungsapparat 71'252 68211 -4.3% -3'041 -4'A77 -1'550
Rheumatologie 2'626 2'593 -1.3% -33 -49 -17
Gynékologie 7'578 7'357 -2.9% -221 -326 -113
Geburtshilfe 25'699 25'699 0.0% - - -
Neugeborene 23777 23777 0.0% - - -
(Radio-)Onkologie 5'333 4'986 -6.5% -347 -495 -182
Schwere Verletzungen 2'785 2'687 -3.5% -98 -143 -50
Gesamtergebnis 450'807 438'987 —2.6% -11'820 -17'379 -6'033

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fur Statistik, Prognose ARAISG
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Tabelle 36: Einflussfaktor «Generelle Verkirzung der Verweildauer» auf die Pflegetage der Bevdlkerung der Pla-

nungsregion und je Spitalleistungsbereich, 2021-2031

MR Pflegetage . . .
e Y SN e DI MMl Mamal
2031 rio 2031
Basispaket 165'075 5.03 4.55 149'291 -15'784 -23'155 -11'198
Dermatologie 1'719 6.07 5.49 1'555 -164 -241 -117
Hals-Nasen-Ohren 9'008 351 3.17 8'147 —-861 -1'264 -611
Neurochirurgie 4'556 9.04 8.18 4'120 -436 -639 -309
Neurologie 13'098 5.92 5.35 11'846 -1'252 -1'837 —-889
Ophthalmologie 1'412 2.03 1.84 1277 -135 -198 -96
Endokrinologie 6'470 8.56 7.74 5'851 -619 -908 -439
Gastroenterologie 18'361 7.22 6.53 16'605 -1'756 —2'575 -1'246
Viszeralchirurgie 19'039 10.61 9.59 17'219 -1'820 -2'671 -1'292
Hamatologie 8'533 8.58 7.76 7717 -816 -1'197 -579
Gefasse 11'189 7.90 7.14 10'119 -1'070 -1'569 —759
Herz 18'795 4.98 4.51 16'998 -1'797 —2'636 -1'275
Nephrologie 3'461 10.18 9.21 3'130 -331 —485 -235
Urologie 20447 4.30 3.89 18'492 —1'955 —2'868 -1'387
Pneumologie 9'342 9.57 8.66 8'449 -893 -1'310 —-634
Thoraxchirurgie 770 6.58 5.95 696 -74 -108 -52
Transplantationen 482 18.54 16.77 436 -46 -68 -33
Bewegungsapparat 71'252 5.23 4.73 64'439 -6'813 —9'994 -4'833
Rheumatologie 2'626 6.39 5.78 2'375 -251 -368 -178
Gynékologie 7'578 3.14 2.84 6'853 —725 -1'063 -514
Geburtshilfe 25'699 3.72 3.37 23'242 —2'457 -3'605 -1'743
Neugeborene 23777 3.81 3.45 21'503 —2'274 -3'335 -1'613
(Radio-)Onkologie 5'333 7.67 6.94 4'823 -510 —748 -362
Schwere Verletzungen 2'785 11.01 9.96 2'519 —266 -391 -189
Gesamtergebnis 450'807 5.18 4.68 407'702  —43'105 —-63'234 -30'581

Quelle: Medizinische Statistik Bundesamt fur Statistik, Prognose ARAISG
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Tabelle 37: Gesicherte Inanspruchnahme auf den Spitallisten Akutsomatik ARAISG, 2021
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Leistungs Leistungsgruppe 7 ® £, 258 2578
bereich 2 0 93 s585 S8
2 B S 2 0= =z 0 o
< = <= C=2 oT=29
825 T8 38 S I E )
SS9 8 = = & = &
£S5 29 263 2HS
BP Basispaket Chirurgie und Innere Medizin 30'605 27'218 89%
Basispaket BPE Basispaket flr elektive Leistungserbringer - - 89%
ANB-GNZ Akutstationare Notfallbetten am Gesundheits- und Notfallzentrum - -
DER1 Dermatologie (inkl. Geschlechtskrankheiten) 133 93 70%
) DER1.1 Dermatologische Onkologie 80 73 91%
Dermatologie 78%
DER1.2 Schwere Hauterkrankungen 7 3 43%
DER2 Wundpatienten 54 46  85%
HNO1 Hals-Nasen-Ohren (HNO-Chirurgie) 796 727 91%
HNOL1.1 Hals- und Gesichtschirurgie 347 265 76%
HNOL1.1.1 Komplexe Halseingriffe (interdisziplindre Tumorchirurgie) 13 13 100%
HNOL1.2 Erweiterte Nasenchirurgie mit Nebenhdhlen 887 774 87%
HNO1.2.1 Erweiterte Nasenchirurgie, Nebenhdhlen mit Duraer6ffnung (inter-
P N S 6 5 83%
disziplinare Schadelbasischirurgie)
Hals-Nasen-Ohren - - - - — - - - 85%
HNOl.S Mlttelohrphlrurgle (Tympanoplastik, Mastoidchirurgie, Osikuloplastik 133 111 83%
inkl Stapesoperationen)
HNO1.3.1 Erweiterte Ohrchirurgie mit Innenohr und/oder Duraerdffnung 3 1 33%
HNO1.3.2 Cochlea Implantate (IVHSM) 12 - 0%
HNO2 Schild- und Nebenschilddrusenchirurgie 227 189 83%
KIE1 Kieferchirurgie 138 88 64%
NCHZ1 Kraniale Neurochirurgie 350 288 82%
NCH1.1 Spezialisierte Neurochirurgie 24 15 63%
NCH1.1.1 Vaskulare Erkrankungen des zentralen Nervensystems ohne die 74 ) 0%
komplexen vaskularen Anomalien (IVHSM)
NCH1.1.1.1 Neurochirurgische Behandlung von komplexen vaskuléren Ano- 11 ) 0%
malien des zentralen Nervensystems (IVHSM) 0
Neurochirurgie NCH1.1.2 Stereotaktische Chirurgie der anormalen / ungewollten Bewegun- 18 ) 0% 80%
gen und tiefe Hirnstimulation (IVHSM)
NCH1.1.3 Chirurgische Behandlung der refraktaren Epilepsie beim Erwach-
1 - 0%
senen (IVHSM)
NCH2 Spinale Neurochirurgie 11 10 91%
NCH2.1 Seltene Ruckenmarkstumore (IVHSM) 5 - 0%
NCH3 Periphere Neurochirurgie 10 2 20%
NEU1 Neurologie 426 361 85%
NEU2 Sekundéare bosartige Neubildung des Nervensystems 72 52  72%
Neurologie NEU2.1 Primare Neubildung des ZNS (ohne Palliativpatienten) 59 43 73% 84%
NEU3 Zerebrovaskuléare Stérungen 1'329 1'095 82%
NEU3.1 Komplexe Behandlung von Hirnschlagen (IVHSM) 75 74 99%
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i - s C k=] »n - o n - <
HEETES Leistungsgruppe 58 £, 258 2509
bereich 20 98 55 s&=
Ege 2 g25 22
Py w8 238 23%
S8s 2§ £&5 255
NEU4 Epileptologie: Komplex-Diagnostik 30 26 87%
NEUA4.1 Epileptologie: Komplex-Behandlung 21 20 95%
N_EU4.2 Eplleptplog|e: _Préchlrurglsche Epilepsiediagnostik (beschrankt auf 130 129 99%
nicht-invasive Diagnostik, Rest IVHSM)
AUG1 Ophthalmologie 53 36 68%
AUGL1.1 Strabologie 4 - 0%
] AUG1.2 Orbita, Lider, Tranenwege 39 34 87%
Ophthalmologie — — 80%
AUGL.3 Spezialisierte Vordersegmentchirurgie 93 41  44%
AUG1.4 Katarakt 25 11 44%
AUGL1.5 Glaskdrper/Netzhautprobleme 481 433  90%
Endokrinologie END1 Endokrinologie 702 597 85% 85%
_ GAEL1 Gastroenterologie 1'956 1'780 91%
Gastroenterologie — - 91%
GAEL1.1 Spezialisierte Gastroenterologie 485 434  89%
VIS1 Viszeralchirurgie 1'302 1177 90%
VIS1.1 Pankreasresektion (IVHSM) 57 - 0%
VIS1.2 Leberresektion (IVHSM) 43 - 0%
Viszeralchirurgie  VIS1.3 Oesophagusresektion (IVHSM) 20 - 0% 90%
VIS1.4 Bariatrische Chirurgie 262 227  87%
VIS1.4.1 Komplexe bariatrische Chirurgie (IVHSM) 41 - 0%
VIS1.5 Tiefe Rektumresektion (IVHSM) 63 - 0%
HAE1 Aggressive Lymphome und akute Leukamien 165 139 84%
HAE1.1 Hoch-aggresswe Lymphome und akute Leukamien mit kurativer 50 49 98%
Chemotherapie
HAE2 Indolente Lymphome und chronische Leukéamien 605 501 83%
Hamatologie - - - 84%
HAE3 Myeloproliferative Erkrankungen und Myelodysplastische Syndrome 87 69 79%
HAE4 Autologe Blutstammzelltransplantation 32 27 84%
HAES Allogene hamatopoietische Stammzelltransplantation beim Erwachse-
16 - 0%
nen (IVHSM)
GEF1 Gefasschirurgie periphere Gefasse (arteriell) 243 213 88%
ANG1 Interventionen periphere Geféasse (arteriell) 378 339 90%
GEFA Interventionen und Gefasschirurgie intraabdominale Gefasse 490 336 69%
Gefasse GEF3 Gefasschirurgie Carotis 101 83 82% 81%
ANG3 Interventionen Carotis und extrakranielle Gefasse 56 49  88%
RAD1 Interventionelle Radiologie 116 98 84%
RAD2 Komplexe Interventionelle Kardiologie 31 22 71%
HER1 Einfache Herzchirurgie 11 11 100%
HerZ . . " . . . . 84%
HER1.1 Herzchirurgie und Geféasseingriffe mit Herzlungenmaschine (ohne 24 20  83%

Koronarchirurgie)
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HERZ1.1.1 Koronarchirurgie (CABG) 214 146 68%
HER1.1.2 Komplexe kongenitale Herzchirurgie - -
HERZ1.1.3 Chirurgie und Interventionen an der thorakalen Aorta 38 35  92%
HERZ1.1.4 Offene Eingriffe an der Aortenklappe 90 79 88%
HERZ1.1.5 Offene Eingriffe an der Mitralklappe 70 62 89%
HER1.1.6 Herzunterstitzungssysteme beim Erwachsenen (IVHSM) - -
KAR1 Kardiologie und Devices 337 279  83%
KAR2 Elektrophysiologie und CRT 476 379 80%
KAR3 Interventionelle Kardiologie (Koronareingriffe) 2244 1'923  86%
KAR3.1 Interventionelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 51 34 67%
KARS3.1.1 Komplexe interventionelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 204 192 94%
Nephrologie mil:nvl\(ﬁggézlr?)gie (akute Nierenversagen wie auch chronisch terminales 337 282 84%
UROL1 Urologie ohne Schwerpunkttitel ‘Operative Urologie' 3'806 3316 87%
UROL1.1 Urologie mit Schwerpunkttitel 'Operative Urologie' 521 427  82%
URO1.1.1 Radikale Prostatektomie 233 173 74%
URO1.1.2 Radikale Zystektomie (IVHSM) 30 23 7%
Urologie URO1.1.3 Komplexe Chirurgie der Niere 42 33 79% 86%
URO1.1.4 Isolierte Adrenalektomie 19 16 84%
UROL1.1.7 Implantation eines kinstlichen Harnblasensphinkters 17 14 82%
UROL1.1.8 Perkutane Nephrostomie mit Desintegration von Steinmaterial 15 8 53%
UROL1.1.9 Retroperitoneale Lymphadenektomie bei Hodentumoren nach ) )
Chemotherapie (IVHSM)
PNE1 Pneumologie 857 739 86%
PNE1.1 Pneumologie mit spez. Beatmungstherapie 6 5 83%
Pneumologie PNE1.2 Abklarung zur oder Status nach Lungentransplantation 52 50 96% 86%
PNE1.3 Cystische Fibrose 14 12 86%
PNE2 Polysomnographie 7 3 43%
THOZ1 Thoraxchirurgie 67 37 55%
Thoraxchirurgie IoHt)Cg)alk.tin'\:Iizli/ggse':lfy?(?iiig:n?:)s Atmungssystems (kurative Resektion durch 80 59 74% 67%
THO1.2 Mediastinaleingriffe 19 15 79%
TPL1 Herztransplantation (IVHSM) 1 - 0%
TPL2 Lungentransplantation (IVHSM) 1 - 0%
TPL3 Lebertransplantation (IVHSM) 5 - 0%
Transplantationen
TPL4 Pankreastransplantation (IVHSM) 1 - 0%
TPL5 Nierentransplantation (IVHSM) 18 - 0%

TPL6 Darmtransplantation
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TPL7 Milztransplantation - -
BEW1 Chirurgie Bewegungsapparat 2'850 2'406 84%
BEW?2 Orthopadie 872 717 82%
BEW3 Handchirurgie 824 724 88%
BEW4 Arthroskopie der Schulter und des Ellbogens 80 63 79%
BEWS5 Arthroskopie des Knies 1'452 1264 87%
BEW®6 Rekonstruktion obere Extremitéat 1'648 1'395 85%
BEW?7 Rekonstruktion untere Extremitat 206 153  74%
BEW?7.1 Erstprothese Hifte 1'680 1'479  88%
Bewegungsappa- - ge\y7 1 1 wechseloperationen Hiiftprothesen 151 129  85% 85%
rat chirurgisch
BEW?7.2 Erstprothese Knie 1'570 1334 85%
BEW?7.2.1 Wechseloperationen Knieprothesen 89 60 67%
BEWS8 Wirbelséulenchirurgie 1'627 1340 82%
BEWS.1 Spezialisierte Wirbelsaulenchirurgie 373 308 83%
BEWS8.1.1 Komplexe Wirbelsaulenchirurgie 64 53 83%
BEW9 Maligne Knochentumore 12 7 58%
BEW10 Plexuschirurgie 33 10 30%
BEW11 Replantationen 4 4 100%
RHE1 Rheumatologie 328 215 66%
Rheumatologie — - 67%
RHE?2 Interdisziplinare Rheumatologie 62 47  76%
GYN1 Gynékologie 1'689 1'389 82%
GYNT Gynéakologische Tumore 157 128 82%
Gynakologie 84%
GYN2 Anerkanntes zertifiziertes Brustzentrum 502 459  91%
PLC1 Eingriffe im Zusammenhang mit Transsexualitat 29 9 31%
GEBH Geburtshauser ( = 36 0/7 SSW) 310 310 100%
GEBS Hebammengeleitete Geburtshilfe am/im Spital - -
Geburtshilfe GEB1 Grundversorgung Geburtshilfe ( = 35 0/7 SSW und GG 2000g) 6'566 5'674 86% 87%
GEB1.1 Geburtshilfe (= 32 0/7 SSW und GG 1250g) 59 45  76%
GEBL1.1.1 Spezialisierte Geburtshilfe 15 8 53%
NEOG Grundversorgung Neugeborene Geburtshaus (= 36 0/7 SSW und GG ) )
2000g)
NEO1 Grundversorgung Neugeborene (= 35 0/7 SSW und GG 2000g) 5'699 4'946  88%
Neugeborene NEO1.1 Neonatologie (= 32 0/7 SSW und GG 1250g) 209 146  70% 88%
NEO1.1.1 Spezialisierte Neonatologie (= 28 0/7 SSW und GG =1000g) 170 161 95%
NEO1.1.1.1 Hochspezialisierte Neonatologie (< 32 0/7 SSW und GG < 18 16 89%
1500g)
(Radio-)Onkologie ONK1 Onkologie 270 226  84% 80%
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RAO1 Radio-Onkologie 197 124  63%
NUKZ1 Nuklearmedizin 224 200 89%
UNF1 Unfallchirurgie (Polytrauma) 111 63 57%
if:g"eer:e Verlet ;\F1.1 Behandlung von Schwerverletzten (IVHSM) 111 - 0% 57%
UNF2 Schwere Verbrennungen (IVHSM) 28 - 0%
Gesamt 84'179 72'392 86%
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